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I. 

Beitr&ge  zur  Pathologie  nnd  Chirurgie  des  Gehirnes. 

Von 
Dr.  Bernhard  y.  Beck  jr., 

PriratdoMiit  und  Asfisteniant  der  ohir.  UniTersitKisklinik  su  Heidelberg. 

Die  Trepanation,  eine  historisch  bis  zu  der  frühesten  Zeit  nnd 
Kalturstufe  verfolgbare  Operationsart  hat  von  jeher  eine  ausge- 
dehnte Indikationssphäre  besessen.  Aber  Zeit  und  Anschauungen 
haben  sie  grosse  Wechsel  erfahren  lassen. 

A^on  dem  Standpunkt  der  weitgehendsten  Anwendung  bei  allerlei 
Schädelwunden ,  Kontusionen  des  Kopfes ,  bei  Kopfschmerz ,  Epi- 
lepsie, von  einem  Zeitpunkt,  wo  Probetrepanationen  an  mehreren 
Stellen  des  Schädels  zugleich  keine  Skrupel  machten  bis  zum  Sta- 
dium der  Mitte  der  ersten  Hälfte  unseres  Jahrhunderts,  wo  die 
ersten  Chirurgen  ,  wie  Di  e  f  f  en  b  ach  und  Stromeyer,  die 
Trepanation  geradezu  verdammten,  und  die  Anhänger  derselben 
selbst  einer  Trepanation  bedürftig  erklärten,  hat  diese  Operationsart 
alle  Phasen  der  Einschränkung,  der  Wiederausbreitung,  des  Ver- 
^essenseins  und  wieder  zu  Eh  rengebracht  werdens  durchlebt. 

In  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts  waren  es  dann  B.  B  e  c  k  '), 


1)  B.  B  6  c  k.  Schusswanden  1850.  Schädelverletzungen  1865.  Eriegschirur- 
gische  Erfahrungen  1866.    Chirurgie  der  Schussverletzungen.  1870/71. 
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V,  V.  B  r  u  n  8  '),  W.  R  o  s  e  r  '),  welche  die  Trepanation,  besonders 
die  Indikationen  für  die  Verletzungen  des  Schädels  und  ihre  Folgen 
wieder  zu  neuem  Leben  wachriefen  und  nach  diesen  Maximen  han- 
delten. Aber  erst  mit  Beginn  der  antiseptischen  Zeit  kamen  wieder 
mehr  Hoffnung,  mehr  Operationsvertrauen ,  weitere  Gesichtspunkte 
zum  Eingreifen  in  Betracht,  da  die  früher  so  gefährlichen  Kom- 
plikationen durch  die  Prophylaxe  teilweise  vermieden ,  teilweise 
besser  bekämpft  und  gemildert  werden  konnten,  der  alte  Feind  die 
Leptomeningitis  dadurch  in  seinen  Verheerungen  aufgehalten 
wurde,  v.  Bergmann')  war  es  jetzt,  welcher  die  Erfahrungen 
seiner  kontemporären  chirurgischen  Kollegen  sammelte,  sie  mit  den 
seinigen  vereinigte  und  sie  so  gemeinsam  in  seinem  Werke  über 
die  Kopfverletzungen  niederlegte  und  daraus  die  Indikationen  der 
Trepanation  für  die  Schädelverletzungen  und  ihre  Folgen  feststellte, 
wie  sie  heute  noch  in  voller  Geltung  bestehen. 

Nach  den  auf  diesem  Gebiete  so  reich  errungenen  Erfolgen  und 
Fortschritten  kam  dann  auch  das  Bestreben,  nicht  nur  die  von 
aussen  auf  das  Gehirn  eindringenden  Schädlichkeiten,  Krankheiten 
und  Verletzungen  des  Schädeldaches,  sondern  auch  die  im  Gehirne 
selbst  sitzenden  pathologischen  Veränderungen  in  operativen  An- 
griff zu  nehmen. 

Unter  dem  Schutze  der  neuen  Aera  der  Anti-  und  Asepsis  war 
den  Physiologen,  Neurologen  und  Chirurgen  die  Gelegenheit  ge- 
geben das  Tierexperiroent  auszunützen,  dem  so  die  wichtigsten  Er- 
rungenschaften der  Hirnphysiologie,  die  Lokalisation  der  einzelnen 
Funktionen  des  Centralnervensystems  entsprangen. 

Diese  Forschungsresultate  auf  das  Gebiet  der  menschlichen 
Pathologie  übertragen,  der  Vergleich  der  Reiz-  und  Ausfallserschei- 
nungen, welche  Gehirnkrankheiten  bedingten,  mit  den  experimentell 
erzengten  centralen  Störungen,  die  Identität  der  Erscheinungen,  bei 
gleichem  Sitz  und  Ausdehnung  der  pathologischen  Veränderung  im 
Menschenhirn  mit  den  erzeugten  Folgen  einer  Gehirnläsion  beim 
Tier,  bewirkten  die  Bildung  sachgemässer  genauer  Diagnosen  über 
Sitz  und  Verbreitung  der  Gehirnaffektion  und  zeigten  dem  Chirurgen 
den  Weg  zum    aktiven  Vorgehen  gegen   den  Krankheitsherd.     Die 

1)  V.  Bruns    Chirurgische  Krankheiten  des  Gehirns  1854. 

2)  AV.  Rose  r.    Zur  Trepanationslehre.    Archiv  für  Heilkunde  1866.  Ab- 
handlung über  Fortschritte  und  Veririungen  der  Kriegschirurgie  1867. 

3)  V.  Bergmann.  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  Pitta-Billroth*8 
Handbuch  der  Chirurgie  1873. 
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letzten  zwei  Dezennien  weisen  für  die  Erforschung  der  Lokalisation 
und  Funktion  des  Centralnervensysteraes  die  Namen  der  Gelehrten 
Fritsch,  Hitzig,  Broca,  Ferrier,  Munk,  Goltz, 
Charcot,  Erb,  Exner,  Flechsig,  Nothnagel,  Nau- 
nyn  a.  A.  auf.  Die  letzten  10  Jahre  aber  sind  es,  in  denen  die 
Chirurgen  Horsley,  Macewen,  Eeen,  v.  Bergmann, 
Czerny,  Kocher,  Krönlein  u.  A.  auf  der  Forschung  der 
Vorigen  weiterbauten  und  die  gewonnenen  Resultate  für  das  Auf- 
blühen der  Himchirurgie  verwandten.  Im  Jahre  1889  hat  v.  Berg- 
mann  in  seiner  Monographie  «die  chirurgische  Behandlung  der 
Himkrankheiten'  die  bisherige  Entwicklung  dieses  Zweiges  der 
Chirurgie,  ihre  Errungenschaften  geschildert  und  hat  gezeigt,  wie 
mannigfach  und  weit  die  Indikationsstellungen  schon  reichen,  wie 
sehr  sie  aber  noch  Klärung  bedürfen  betreffs  richtiger  Begründung, 
um  solche  Erfolge  zu  erzielen,  die  im  richtigen  Verhältnis  stehen 
zur  Schwere  und  Verantwortlichkeit  des  operativen  Eingriffes.  Seit 
dieser  Zeit  ist  auf  dem  Gebiete  der  Hirnchirurgie  noch  viel  gear- 
beitet worden,  und  jeder  daran  direkt  oder  indirekt  Beteiligte  ver- 
sucht seine  dabei  gesammelten  Beobachtungen  zur  grossen  Kasuistik 
beizugeben,  damit  aus  dem  Gesamten  die  Grenzen  der  Indikationen 
abgewägt  und  abgesteckt  werden  können. 

Unter  dem  Krankenmaterial  der  Heidelberger  chirurgischen 
Universitätsklinik  sind  es  in  den  letzten  4  Jahren  eine  Anzahl  Fälle 
gewesen,  die  in  das  Hirnchirurgiegebiet  fielen  und  betreffs  ihrer 
Diagnose,  Verlaufes,  Behandlungsweise  manch  Interessantes  und 
Lehrreiches  aufweisen  dürfen.  Herr  Geh.-Rat  Czerny  hat  in  der 
liebenswürdigsten  Weise,  die  mich  ihm  zu  grossem  Dank  verpflichtet, 
mir  die  Veröffentlichung  dieses  Materiales  überlassen,  und  ich  bin 
im  Stande  darüber  umso  mehr  Aufschluss  zu  geben,  als  ich  alle 
diese  Fälle  in  ihren  verschiedenen  Phasen  selbst  gesehen  und  be- 
obachtet habe. 

Es  kommen  in  erster  Linie  in  Betracht  Gehirnabscess 
und  Gehirntumor,  denen  auch  vorliegende  Abhandlung  ge- 
widmet ist,  in  zweiter  Reihe  die  Trepanationen  bei  6  Fällen  trau- 
matischer Epilepsie  und  zwei  traumatischer  Psy- 
chosen. Die  Veröffentlichung  der  letzteren  Reihe  bedarf  noch 
des  Aufschiebens,  da  die  Beobachtungszeit  noch  eine  zu  kurze  ist, 
um  ein  definitives  Urteil  über  den  Erfolg  der  Operationen  fällen 
zu  können. 

1}  V.  Bergmann.   Die  chir.  Behandig.  der  Himkrankheiten.  Kerl  1889. 

1* 


4  B.  V,  Beck. 

tiehirnabseess. 

,Wo  Eiter,  da  Einstich'^  ist  ein  alter  chirurgischer  Grundsatz, 
die  Lösung  der  Aufgabe,  diesem  schädigenden  Medium  Abfluss  zu 
schaffen,  die  benachbarten  Gewebe  von  seiner  zerstörenden  Wirkung 
zu  befreien,  die  Femwirkung  auf  den  übrigen  Körper  zu  beseitigen. 
Um  diesem  Grundsatze  getreu  zu  sein,  muss  man  jeweils  den  ge- 
nauen Sitz  des  Eiters  kennen,  was  um  so  schwieriger  ist,  je  tiefer 
und  verborgener  der  Abscess  im  Körpergewebe  liegt. 

Wie  man  es  aber  gelernt  hat  mit  Hilfe  der  verfeinerten  ünter- 
suchungsmethoden,  mit  dem  genaueren  Analysieren  der  Krankheits- 
symptome, einen  Lungenabscess ,  einen  tiefen  Leberabscess  diagno- 
stisch festzustellen,  mittelst  der  Thoracotomie  oder  Laparotomie 
operativ  in  Angriff  zu  nehmen  und  zu  entleeren,  so  hat  man  es 
jetzt  auch  erreicht  den  Gehirnabscess  zu  erkennen ,  ihn  durch  die 
Trepanation  einer  Onkotomia  cerebri  zugängig  zu  machen. 

Die  Eiterungen  im  Gehirn,  sind,  ebenso  wie  an  anderen  Punkten 
des  Körpers,  entweder  bedingt  durch  eine  primäre  Infektion,  oder 
sie  sind  sekundär  entstanden,  einmal  durch  Portleitung  eines  Eite- 
rungsprozesses aus  der  Nachbarschaft,  oder  auch  aus  der  Ferne  als 
Metastasen. 

Die  Abscesse  treten  auf  als  akute  und  chronische.  Ihrer  Ent- 
stehung nach  unterscheiden  wir  die  traumatischen  und  nicht  trau- 
matischen. Ihrer  Lage  nach  findet  man  sie  oberflächlich  als  Rinden- 
abscesse,  tief  gelegen  als  Markabscesse.  Die  oberflächlichen  Hirn- 
eiterherde sind  grösstenteils  traumatischen  Ursprungs  und  meist 
akuter  Natur.  Durch  eine  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  ent- 
steht oft  neben  dem  komplicierten  Splitterbruch  oder  einer  Fissur- 
bildung oder  einer  isolierten  Fraktur  der  Glastafel  noch  eine  Zer- 
reissung  der  Hirnhäute  und  eine  Kontusionswunde  der  Gehirnmasse 
meist  im  Gebiet  der  Binde. 

Diese  Gehirnwunde  kann  gleichzeitig  mit  der  Kopfwunde  in- 
ficiert  werden  oder  die  Infektion  betrifft  anfangs  nur  die  äussere 
Wundfläche  und  schreitet  sekundär  auf  die  lädierte  Gehirnstelle 
Über.  In  dem  in  seiner  Ernährung  des  Gewebes  tief  gestörten 
Kontusionsherd  beginnt  so  die  eitrige  Einschmelzung ,  greift  dann 
über  auf  die  benachbarten  durch  entzündliches  Oedem  veränderten 
Hirnpartien  und  bewirkt  so  in  kurzem  einen  fiächenhaften  mulden- 
förmigen Eiterherd  in  der  grauen  Rindensubstanz.  Voraus  oder 
gleichzeitig  geht  mit  diesem  einher   fast  stets  eine  Leptomeningitis 


Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Gehirnes.  5 

pnrnlenta  und  sie  ist  es,  welche  zuerst  in  Erscheinung  tritt  und  in 
der  ersten  Krankheitswoche  das  klinische  Bild  beherrscht.  In  vielen 
Fällen  verbreitet  sie  sich  diffus  über  die  Konvexität  des  Gehirnes 
und  fbhrt  rapid  zum  letalen  Ende. 

Nur  selten  kommen  in  diesem  Stadium  Patienten  dem  Chirur- 
gen zu  Gesicht,  noch  seltener  zur  operativen  Behandlung.  Dass 
aber  eine  operative  Hilfe  dabei  eine  Heilung  noch  erzielen  kann, 
beweist  unser  Fall. 

1.  Kopfweichteilewunde,  isolierter  Glastafelbruch 
des  linken  Parietal  bei  nes,  Rinden  Verletzung  des  Ge- 
hirnes, Leptomeningitis  acuta,  Trepanation,  Heilung. 

Friederich  Braun,  21  jähriger  Landwirt  von  Helmstadt.  Familie  ge- 
sund ;  Patient  selbst  machte  als  Kind  Diphtheritis  und  später  Pneumonie 
durch  und  lag  später  während  seiner  militärischen  Dienstzeit  7  Wochen 
im  Lazaret  wegen  Scharlach  und  Pneumonie.  Seither  vollständiges  Wohl- 
befinden. Am  4.  Xn.  1892  erhielt  Patient  abends  zwischen  11  und  12 
ühr  in  einer  Wirtschaft  in  Zusenhausen  in  angezechtem  Zustand  anläss- 
lich eines  Streithandels  einen  mächtigen  Hieb  auf  den  Kopf  mittelst 
einem  schweren  Holzprügel  und  trug  eine  stark  blutende  Wunde  davon. 
Er  wurde  nicht  bewustlos,  erbrach  nicht  und  konnte  von  seinen  Genossen 
auf  einem  Wagen  nach  Epfenbach  in  ärztliche  Behandlung  gebracht  werden. 
Der  Arzt  (Dr.  Kirsch,  Epfenbach)  sah  den  Patienten  morgens  3  ühr  un- 
ruhig sich  geberdend  und  vollständig  den  Eindruck  eines  Betrunkenen 
machend.  Die  Anlegung  eines  Verbandes  gelang  nur  nach  langer  Mtthe, 
eine  andere  Behandlung  konnte  gar  nicht  vorgenommen  werden.  Die 
Blutung,  welche  eine  beträchtliche  gewesen  war,  stand  sofort  und  eine 
vorübergehende  Bewustlosigkeit  und  eine  Steifheit  der  Glieder  dauerte 
nur  einige  Minuten.  Bald  nach  dem  Weggang  des  Arztes  riss  sich  der 
Patient  den  Verband  wieder  ab  und  eine  neue  Blutung  trat  ein.  um 
8  Dhr  morgens  nahm  dann  der  Arzt  eine  gründliche  Reinigung  der  Kopf- 
wunde vor,  rasierte  ihre  Umgebung,  desinficierte  die  Wunde  und  legte 
vier  Nähte  an.  Mittags  1  Uhr  wurde  Patient  in  seine  Wohnung  nach 
Helmsiadt  verbracht.  Im  Laufe  des  Vormittags  am  5.  XII.  92  wurden 
bereits  Konvulsionen  in  den  Extremitäten  beobachtet,  dieselben  steigerten 
sich  allmäblig  und  abends  trat  Bewusstlosigkeit  hinzu.  Elin  zweiter  am 
6.  XII.  1892  zugezogener  Anct  (Dr.  Henrici,  Neckarbischofsheim),  ent- 
fernte die  Nähte,  da  die  Umgebung  der  Wunde  auf  dem  linken  Scheitel- 
bein in  Handtellergrösse  eine  teigige  Schwellung  aufwies.  Zu  dieser 
Zeit  bestanden  fast  andauernde  klonische  Zuckungen  in  beiderseitigen 
Extremitäten  und  im  Gesicht,  rechts  etwas  stärker  als  links.  Das  Be- 
wusstsein  war  stark  getrübt.  Patient  reagierte  kaum.  Kein  Erbrechen, 
Puls  70,  Temperatur  wurde  nicht  gemessen.     Urin  musste  mit  dem  Ra- 
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theter  entleert  werden.  An  die  chirurgische  Klinik  Heidelberg  war  um 
spezialUrztliche  Hilfe  telegraphiert  worden.  Herr  Dr.  Jordan  und  ich 
fanden  den  Patienten  am  6.  XII.  92  abends  5  Uhr  in  folgender  Verfassung: 

Status  praesens.  Aeusserst  krHftig  gebauter  jMann  von  athle- 
tischer Muskulatur  und  gutem  Ernfthrungszustand.  Keine  Zeichen  einer 
konstitutionellen  Erkrankung.  Gesicht  stark  gerötet,  Lippen,  Conjunctivae 
blass.  Puls  78,  regelmässig,  gespannt.  Körpertemperatur  38,2  ^  Patient 
liegt  mit  geschlossenen  Augen  da,  antwortet  auf  Fragen  nicht,  reagiert 
nur  wenig,  stöhnt  ab  und  zu.  An  den  Extremitäten  und  im  Gesicht  be- 
stehen fast  andauernde  klonische  Zuckungen,  welche  augenblicklich  im 
rechten  Facialis  und  rechten  Arm  am  stärksten  hervortreten.  Patient 
hebt  zeitweise  die  Arme,  zieht  die  Beine  an  den  Leib,  eine  Lähmung  ist 
nirgends  vorhanden.  Patellarreflex  lebhaft,  Gremasterreflex  auslösbar. 
Sensibilitätsprüfung  nicht  vollführbar.  Pupillen  gleich  weit  reagieren  auf 
Lichteinfall.  Leib  etwas  eingezogen,  tympanitisch.  Der  mit  dem  Katheter 
entleerte  Urin  ist  klar. 

In  der  linken  Hälfte  des  Schädeldaches  über  dem  hinteren  Abschnitt 
des  linken  Scheitelbeines  findet  sich  eine  schräg  von  rechts  vorn  nach 
links  unten  hinten  verlaufende  6  cm  lange  Wunde  mit  zerquetschten 
Händem,  welche  wenig  klaffen.  Die  Wunde  beginnt  2  cm  links  von  der 
Sagittallinie  und  endet  14  cm  oberhalb  dem  Meatus  auditor  extemus. 
Ihre  Umgebung  ist  geschwollen  und  druckempfindlich.  Das  Periost  ist 
intakt. 

KlinischeDiagnose:  Weichteilquetschwunde  der  linken  Scheitel- 
gegend mit  erhöhtem  Himdruck,  ßewusstlosigkeit,  Konvulsionen,  rechts  etwas 
stärker  als  links,  legen  es  nahe,  dass  es  sich  um  eine  Absprengung  eines 
Stückes  der  Lamina  vitrea  mit  Anspiessung  des  Hirnes  und  meningiti- 
scher  diffuser  Reizung  handeln  kann.  Gegen  eine  Blutung  aus  der  Arteria 
meningea  media,  der  Bildung  eines  starken  extraduralen  Hämatoms, 
spricht  die  Länge  des  ^freien  Intervalles'^  die  Zeit  zwischen  der  Entste- 
hung der  Verletzung  und  dem  Eintritt  der  Himdrucksjmptome.  Da 
dringende  Indikation  nach  dieser  Diagnose  zur  Trepanation  vorlag,  die 
Trepanationsinstrumente  alle  mitgebracht  waren,  so  konnte  sofort  in  der 
Bauernstube  die  Opeiution  vorgenommen  werden. 

Operation  6.  XIL  92  abends  halb  6  Uhr  (Dr.  Jordan):  Mor- 
phium-Cbloroformnarkose.  Abrasieren  der  Haare  in  weitem  Umkreis, 
Desinfektion  mit  Spiritus  und  IVoo  Sublimatlösung.  Die  Wunde  wurde  an 
beiden  Enden  erweitert  und  von  ihrem  unteren  Pole  aus  ein  halbkreis- 
förmiger Lappen  nach  vorne  umschnitten,  der  seine  Basis  mit  einer  Breite 
von  6Vi  cm  an  der  Sagittalnaht  hatte.  Schichtweises  Präparieren  behufs 
Klarlegung  etwaiger  Veränderungen.  Nach  Ablösen  des  Weichteillapjiens 
zeigt  sich  das  Periost  intakt,  dasselbe  wird  entsprechend  der  Haut  umschnit- 
ten und  bis  zur  Basis  des  Lappens  zurückgeschoben.  Knochenobei-fiäche 
ohne  jede  Veränderung.    Es    wurde   nun   die   Tabula   externa    mit   dem 
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Meissel  in  der  Aasdehnung  der  Wunde  abgestemmt  und  in  der  Diploe 
der  Handtrepan  angesetzt  und  eine  Knochenscheibe  ausgehoben.  Unter 
derselben  auf  der  Dura  mater  befand  sich  ein  Splitter  der  Tabula  vitrea, 
der  mit  der  Pinzette  leicht  extrahiert  werden  konnte,  eine  Länge  von  1,25  cm, 
eine  Breite  von  0,75  cm  und  eine  Dicke  von  2  mm  besass,  spitz  und 
gezackt  war.  Von  der  Trepanlflcke  aus  wurde  mittelst  der  Knochenzange 
die  Oeffnang  erweitert  bis  zu  der  Grenze  der  Splitterung  der  Tabula 
vitrea,  sodass  ein  thalergrosser  Defekt  entstand. 

Die  sichtbare,  nicht  pulsierende  Dura  mater  zeigte  entsprechend  der 
Stelle  des  Splitters  einen  Längsriss  von  1  cm  Ausdehnung.  Nach  Er- 
weiterung derselben  mit'  der  Schere  entleerte  sich  eine  beträchtliche  Menge 
trüben  serofibrinösen  Exsudates,  und  es  wölbte  sich  jetzt  pulsierend  die 
Himobei-fläche  vor,  deren  weiche  Häute  getrQbt  und  geschwollen  erschie- 
nen durch  entzündliches  Oedem.  Bei  genauerer  Inspektion  konstatierte 
man  weiterhin  eine  nnregel massige  Oeffnung  im  Gehirn.  Ein  querer  Schnitt 
in  die  Dura  nach  rechts  legte  die  etwa  erbsengrosse  von  zertrümmerter 
Himsubstanz  eingenommene  Wunde  frei,  welche,  wie  die  behufs  Fest- 
stellung etwaiger  Splitter  in  der  Tiefe  vorgenommene  Sondierung  ergab 
über  2  cm  in  die  Hirnsubstanz  hinein  führte.  Der  Kanal  wurde  vor- 
sichtig verkleinert,  mit  Jodoformgaze  locker  tamponiert,  was  ebenso  mit 
der  Trepanationslücke  geschah.  Znrückklappen  des  Periostweichteillappens 
und  Vereinigung  der  Wundränder  mit  Seidenföden  nach  Anfrischung  der 
zerquetschten  Randpai*tien  der  primären  Wunde.  Offenlassen  einer  weiten 
Oeffnung  zur  Herausleitung  des  Tamponendes.  Trockener  aseptischer  Ver- 
band. Der  Schädel  zeigte  eine  ganz  aussergewöhnliche  Dicke  von  sicher- 
lich 1  cm. 

Verlauf:  Am  Abend  nach  der  Operation  wurde  zunächst  das  Sen- 
sorium  freier,  Patient  fing  an  vernünftig  zu  werden.  Nach  einer  Stunde 
aber  begannen  leichte  Hallucinationen  (Jagdgehen).  Puls  abends  76, 
Temperatur  37,1*^.  Die  Zuckungen  bestanden  fort,  besonders  stark  im 
linken  Arm  und  Bein.  In  der  Nacht  waren  die  Krämpfe  manchmal  so 
intensiv,  dass  die  Bettstelle  erschüttert  wurde.  Ziemlich  starker  Seh weiss- 
ausbruch.    Gegen  Morgen  einmal  Erbrechen  und  öfters  Singultus. 

7.  XII.  92  Vormittags  Temperatur  38,  Puls  80,  regelmässig,  die 
Zuckungen  bestehen  noch  foi*t.  —  8.  XI T.  92.  Die  Zuckungen  haben  seit 
heute  früh  völlig  aufgehört,  Patient  ist  bei  Bewusstsein,  gibt  klare  Ant- 
wort. Eine  Erinnerung  an  die  Vorgänge  der  letzten  Tage  ist  nicht  vor- 
handen. Temperatur  mittags  38,5,  Puls  78.  Stuhl  noch  nicht  erfolgt, 
reichliche  Aufnahme  flüssiger  Nahrung. 

Erster  Verbandwechsel,  Verband  etwas  blutig  und  serös  durchtränkt. 
Jodoformtarapon  wird  zur  Hälfte  vorgezogen  und  daneben  ein  Drain  ein- 
gelegt. Entfernung  dreier  Nähte,  Wundlinie  reaktionslos.  —  9.  XII.  92. 
Besserung  nimmt  zu,  keine  Zuckungen,  Bewusstsein  intakt,  Temp.  37,8, 
Puls  72.    Urin  wird  wieder  spontan  gelassen.    Am  rechten  Arm  und  Bein 
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besteht  eine  Herabsetzang  der  Sensibilität  und  motorische  Schwäche.  — 
11.  XII.  92.  Kein  Fieber,  Wohlbefinden,  Schlaf  gat,  zeitweise  etwas  Kopf- 
schmerzen. Auf  Bicinasöl  reichlich  Stuhl.  —  19.  Xu.  92.  Die  Parese  des 
rechten  Armes  viel  besser,  die  Sensibilitätsstörung,  verlangsamte  Leitung, 
verminderte  Schmerzempfindung  und  Lokalisationsvermögen  dagegen  noch 
unverändert.  Die  Parese  am  Bein  fast  ganz  zurückgegangen,  die  Sensi«. 
bilität  dort  wieder  normal.  Kein  Fieber,  Kopfschmerz  geschwunden,  Ver- 
band trocken. 

16.  XII.  92.  Wunde  reizlos,  das  Drain  zur  fiiilfte  zur  Wunde  her- 
ausgedrängt wird  entfernt,  an  seiner  Stelle  etwas  Jodoformgaze  einge- 
schoben. Temperatur  37,6.  Denken,  Sprechen  geht  glatt  vor  sich.  — 
1.  I.  93.  Die  Wunde  bis  auf  eine  lOpfenniggrosse  Granulationsfläche  an 
der  Drainstelle  vernarbt.  Sensibilität  im  rechten  Arm  bedeutend  ge- 
bessert. Allgemeinbefinden  sehr  gut.  —  10.  I.  93.  Wunde  vollständig 
geschlossen,  vorsichtiges  Aufstehen.  In  der  Anfangszeit  des  Anfstehens 
bestand  noch  Schwindel  und  Unsicherheitsgefühl,  Nebel  vor  den  Augen 
besonders  beim  Versuch  zu  lesen.  Lichtempfindlichkeit  und  subjektives 
Gefühl  von  Abnahme  der  Sehschärfe.  Zum  Schutze  der  Trepanationslücke 
Kompresse  mit  Pelotte. 

Im  Monat  Februar  stellte  sich  Patient  in  Heidelberg  vor,  er  konnte 
gut  gehen,  seine  rechte  Hand  aber  war  ziemlich  schwach,  über  seine 
Augen  hatte  er  zu  klagen.  Die  Augenuntersuchung  ergab:  ß.  0,5  D, 
S.  Vis,  L.  1,5  D.,  S.  '/s.  Koncentriert  eingeengtes  Gesichtsfeld,  Stömng 
des  Farbensinns,  Unsicherheit  im  Erkennen  von  Rot  und  Grün.  Pupillen- 
grenzen etwas  verkleinert,  Venen  erweitert,  also  Affektion  der  Nerv,  optic. 
wahrscheinlich.  Am  8.  Mai  93  trat  Pat.  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik 
ein  zur  Deckung  des  Trepanationsdefektes  durch  Osteoplastik. 

Der  damals  aufgenommene  Status  lautet:  Der  blühend  aussehende 
kräftige  Mann  zeigt  auf  der  linken  Kopfseite  über  dem  hinteren  oberen 
Abschnitt  des  Parietalbeines  eine  muldenförmige  mit  Kopfhaut  auege- 
kleidete thalergrosse  Vertiefung,  welche  deutlich  Pulsation  der  sie  be- 
deckenden Haut  aufweist  und  unter  ihr  einen  kreisrunden  Knochendefekt 
besitzt.  Beim  Bücken  und  Husten  wird  die  Vertiefung  ausgeglichen  und 
schliesslich  die  Kopfhaut  dieser  Stelle  etwas  vorgewölbt,  wobei  Patient 
leichtes  Schwindelgefühl  empfindet.  Ein  direkter  Druck  auf  die  Stelle 
verursacht  keine  Schmerzen,  keine  Konvulsionen.  An  der  Peripherie  dieser 
Mulde  zieht  die  Narbe  eines  nach  hinten  konvexen  Bogenschnittes,  dessen 
Schenkel  nach  vom  bis  gegen  die  Sagittalnaht  verlaufen,  und  eine  Ent- 
fernung ihrer  Endpunkte  voneinander  von  4  cm  besitzen. 

Das  Beklopfen  des  Schädels  ist  nirgends  schmerzhaft.  Scbnittnarbe 
auf  der  Unterfläcbe  nicht  verwachsen.  Die  Augen  zeigen  normale  Moti- 
lität, gleiehweite  Pupillen,  prompte  Pupillenreaktion.  Geringgradige  Licht- 
scheu. Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  gegen  Februar  er- 
hebliche Besserung.    Es  besteht  nur  noch   leichte  Trübung  der  Papillen- 
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grenzen,  während  die  früheren  Reste  der  Papilloretinitis  geschwunden 
sind.  Arterien  noch  etwas  eng,  Venen  der  Retina  etwas  weiter  als  nor- 
mal, etwas  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  doppelseitige  geringgradige 
Myopie.  Facialisgebiet  rechts  wie  links  normal.  Innere  Organe  vollständig 
gesund.  Rechte  obere  Extremität  im  Bereiche  der  Uand  und  Finger  in 
der  Motilität  gestfirt,  Flexion  der  Hand  etwas  beschränkt,  Flexion  des 
2.  und  3.  Fingers  unvollkommen,  ebenso  die  Funktion  der  kleinen  Hand- 
muskeln,  nur  der  Daumen  ist  frei,  Handdruck  rechts  viel  weniger  kräftig 
als  links  mit  dem  Dynamometer  geprüft.  R.  70  Kilo,  1.  160  Kilo.  Elek- 
trische und  mechanische  Erregbarkeit  der  betreffenden  Muskeln  nicht 
herabgesetzt.  Von  Seiten  der  Ober-  und  Vordei-arm-Muskulatur  keine 
Schwäche.  Das  rechte  Bein  ist  wieder  so  kräftig  wie  das  linke.  Sehnen 
und  Hautreflexe  nicht  gesteigert.  Sensibilität  auch  am  rechten  Arm  nor- 
mal, ebenso  überall  Temperatursinn.    Muskelsinn  intakt. 

Operation  9.  V.  93  (Geh.-Rat  Ozerny):  Deckung  des  Kno- 
chendefektes des  Scheitelbeines  mit  einem  frisch 
subperiostal  ausge  meisselten  plattenförraigen  Kno- 
chens tttck  aus  der  Vorderseite  der  rechten  Tibia  des 
Patienten,  Der  Hautlappen  am  Schädel  zur  Freilegung  des  Defektes  des 
Knochens  wurde  in  der  alten  Narbe  mit  oberer  Basis  umschnitten  und 
zarttckpräpariert.  Das  Periost  des  Defektrandes  wurde  in  die  Knochen- 
iQcke  hinein  geschabt,  mit  der  Schere  geglättet  und  dann  von  der  Vorder- 
fläche der  rechten  Tibia  nach  Bildung  und  Zurückschlagen  eines  Periost- 
hautlappens  daselbst  eine  grössere  Knochenschale  flach  abgemeisselt.  Diese 
brach  in  der  Mitte,  der  Längsfaserung  entsprechend,  in  zwei  Teile  aus- 
einander, konnte  aber  wieder  genau  zusammengefügt  werden.  Das  Tibia- 
knochenstttck  wurde  genau  der  Schädellücke  entsprechend  zurechtgeschnit- 
ten,  die  rauhe  Innenfläche  etwas  geglättet  und  mit  dieser  durawärts  in 
den  Schädeldefekt  eingepasst,  nachdem  vorher  dessen  Knocbenränder  mit 
dem  Hohlmeissel  angefrischt  worden  waren.  Der  SchKdeldefekt  und  das 
ihm  entsprechende  implantierte  Knochenstück  hatte  die  Form  eines  ab- 
gerundeten gleichseitigen  Dreiecks  mit  dem  Durchmesser  von  4  cm.  Der 
Hautlappen  wurde  mit  Seidenknopfnähten  in  »einer  alten  Lage  fixiert, 
unter  ihn  ein  Jodoformdocht  eingelegt  zur  Drainage.  Reposition  und  Naht 
des  Tibiaperiostlappens.   Aseptischer  Verband. 

Verlauf  11.  V.  93.  Erster  Verbandwechsel,  Entfernung  des  Tam- 
pon, worauf  etwas  seröses  Sekret  abfliesst.  Einschieben  von  Jodoform- 
gaze, Wundlinie  reaktionslos,  eingesetzter  Knochen  pulsiert  etwas. 

13.  V.  93.  Entfernung  der  Nähte  der  Kopfwunde,  Tibiawunde  zeigt 
einige  Spannung  der  Nahtlinie,  Wegnahme  einiger  Nähte  daselbst.  — 
7.  V.  93.  Kopfwunde  vollständig  fest  verheilt,  Knochenscheibe  nur  noch 
wenig  beweglich.  —  25.  V.  93.  Nach  vollständig  fieberlosem  Verlauf  ist 
das  implantierte  Knochenstück  fest  eingewachsen,  unbeweglich  gibt  es 
auf  Druck  nicht   nach,    zeigt   keine  Pulsation,    keine  Sohmerzhaftigkeit. 
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Beim  Bücken,  bei  körperlichen  Anstrengungen  empfindet  Patient  keinerlei 
Schwindel,  keine  Kopfschmerzen.  Auf  der  Vorderflfiche  der  rechten  Tibia 
ist  die  hufeisenförmige  Lappenwunde  linear  verheilt,  nur  etwas  festsitzend 
auf  der  knorbernen  Unterlage,  aber  in  keiner  Weise  die  Bewegung  des 
Unterschenkels  hindernd.  Nach  längerer  Zeit  angewendeter  Massage  des 
Armes  und  der  Hand  der  rechten  Seite  wird  Patient  mit  gebesserter  Be- 
wegungsfilhigkeit  der  Finger  und  der  groben  Kraft  der  Hand  —  Dynamo- 
meterdruck rechts  120  Kilo,  links  170  Kilo  —  am  17.  VI.  93  nach  Hause 
entlassen. 

VViedervorstellung  hatte  am  8.  VII.  93  statt  l>ei  gutem  Wohlbefinden. 
Sch&deldefektausftlllung  vorzüglich  fest  geblieben.  Sehvermögen  vollständig 
gut.  Kraft  der  rechten  Hand  wieder  gebessert,  Djnamometerdrnck  rechts 
150,  links  170  Kilo.  Patient  verrichtet  ohne  irgend  einen  Nachteil  zu 
verspüren  leichte  Hand-  und  Feldarbeit. 

Aber  nicht  in  allen  Fällen  braucht  die  Leptomeningitis  eine 
diffuse  zu  werden.  Durch  das  Trauma,  die  Zerreissung  der  Dura 
und  weichen  Hirnhaut ,  durch  die  einsetzende  Eiterung ,  be- 
sonders wenn  sie  langsamer  von  der  äusseren  Kopfwunde  nach 
innen  fortschreitet,  werden  die  sich  gegenüberli^enden  Flächen 
der  inneren  Duraseite  und  der  äusseren  Grenzlanielle  der  weichen 
Hirnhaut,  der  Arachnoidea,  ihrer  sie  auskleidenden  und  im  nor- 
malen Zustand  vor  Verklebung  schützenden  Epithelschichte  beraubt 
und  ihnen  so  die  Gelegenheit  geboten  mit  einander  zu  verwachsen. 
Hierdurch  bilden  sie  gegen  die  Eiterverbreitung  in  der  Fläche  einen 
Damm.  Und  wie  zwischen  Dura  und  Arachnoidea,  so  geschieht 
dies  auch  mit  den  Verbindungsbälkchen  und  Blättchen,  welche  das 
Maschenwerk  der  weichen  Hirnhaut  bilden  und  ebenfalls  im  nor- 
malen Zustand  nach  Key  und  Retzius^)  von  einer  ununter- 
brochenen Epithellage  überzogen  sind. 

Auch  sie  können  verkleben  durch  pathologische  Zustände  und 
die  Meningitis  zu  einer  cirkumskripten  stempeln  analog  den  Ver- 
klebungsvorgängen  hei  der  adhäsiven  Entzündung  der  Pleura  und 
Perit^nealblätter. 

Kann  sich  nun  die  Eiterung  nicht  in  die  Fläche  ausdehnen, 
so  wirkt  sie  nach  der  Tiefe,  wo  ihr  ein  Hirnkontusionsherd  gün- 
stigen Boden  abgibt.  Das  gequetschte  in  Nekrose  befindliche  Rinden- 
gewebe wird  rasch  eitrig  eingeschmolzen,  die  die  Eiterung  beglei- 
tenden Cirkulationsstörungen  bewirken  in  der  Umgebung  das 
entzündliche  Oedem,  Erweichung  dieser  Hirnmasse  und  zum  Schlüsse 

1)  Key  and  Retzins.  Studien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  nnd 
Bindegewebes.  Stockholm  1875. 
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ebenfalls  eitriger  Zerfall.  Es  entstehen  wie  zernagt  aussehende 
Hohlenbildungen  in  der  Hirnrinde,  ausgefüllt  mit  Eiter  oder  Jauche. 

Fliesst  der  Eiter  durch  eine  Knochenlücke  nach  aussen  ab,  so 
ist  die  Entwicklung  des  Abscesses  eine  langsamere  und  beschränktere, 
ist  aber  kein  Abfluss  oder  nur  ein  geringer  vorhanden,  so  nehmen 
die  Abscesse  oft  eine  Ausdehnung  über  ganze  Hirnhemisphären  ein. 
War  die  Verletzung  eine  nicht  nur  bis  zur  Rinde  gehende,  sondern 
auch  in  das  Marklager  vordringende ,  wie  bei  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen etc.,  so  setzt  sich  durch  den  Wundkaual  auch  die 
Eiterung  iu  die  Tiefe  fort  und  es  entsteht  ein  .Markabscess* 
ein  .tiefer  Gehirnabscess",  der  aber  durch  den  Wundkanal 
meist  als  ,o£Pener^  zu  bezeichnen  ist. 

Dieser  Wundkanal  ist  häufig  sehr  eng,  zum  Abfluss  des  Eiters 
aus  der  Tiefe  zur  Oberfläche  wenig  geeignet  und  nun  vergrössert 
sich  auch  der  Markabscess  rasch  in  seinem  Lager. 

Eine  solche  Kombination  von  Kindenabscess  und  cirkumskripter 
Meningitis  nach  penetrierender  Kopfverletzung  mit  einem  o  f  f  en  en 
tiefen  Markabscess,  also  Bildung  eines  »Zwerchsack- 
abscesses"  stellt  folgender  Fall  dar. 

2.  Philipp  Linkenstein,  von  Meckenheim ,  6V«jähr.  Bauerskind.  Der 
Junge  war  ara  7.  September  1892  von  einer  mit  grosser  Wucht  gewor- 
fenen eisernen  ßeisszange  am  Kopfe  getroffen  worden  und  hatte  eine 
Wunde  am  linken  Scheitelbein  davongetragen.  Bewusstlosigkeit  war  di- 
rekt nach  der  Verletzung  nicht  eingetreten,  ebensowenig  irgendwelche 
Lähmungserscheinungen. 

Der  Knabe  wurde  sofort  von  ärztlicher  Seite  mit  antiseptischera  Ver- 
band behandelt.  Bald  nach  dem  Unfall  trat  Erbrechen  ein,  das  am  näch- 
sten Tage  sich  wiederholte,  dann  aber  sistierte.  Am  zweiten  Tage  post 
träum,  stellte  sich  Fieber  ein  mit  Schwankungen  zwischen  39—40°.  Am 
dritten  Tag  wurde  Lähmung  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  konstatiert. 
Am  vierten  Hess  Patient  Urin  und  Stuhl  unter  sich  gehen  und  vom  sie- 
benten Tage  an  bestand  vollständige  Aphasie,  viel  Schlaf,  geringe  Nah- 
rungsauüiahme.  Nie  waren  Krämpfe,  nie  Schüttelfrost  vorhanden.  Am 
17.  IX.  92  war  das  Kind  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  eingebracht 
worden,  also  10  Tage  nach  der  Verletzung. 

Status  praes.  17.  IX.  92.  Das  in  tief  benommenem  Zustand  ein- 
gelieferte Kind,  für  sein  Alter  gut  entwickelt  und  mittleren  Ernährungs- 
zustand zeigend,  reagiert  auf  lautes  Anrufen  nicht.  Beim  Kneifen  in  die 
Haut  schreit  es,  und  macht  ausgiebige  Abwehrbewegung^n  mit  dem  linken 
Arm  und  Bein,  während  die  rechten  Extremitäten  schlaff  zur  Seite  des 
Körpers  liegen  bleiben.    Beim  passiven  Aufheben   fallen   dieselben   sofort 
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in  ihre  alte  Lage  zurück.  Patellarrefleze  schwach  aaslösbar.  Im  Gesicht 
zeigt  sich  die  rechte  Nasolabialfalte  seichter  als  die  linke,  die  ganze 
rechte  Gesichtshälfte  starrer.  Die  linke  Pupille  ist  von  dem  schlaff  herab- 
hängenden oberen  Augenlid  bedeckt.  Beim  passiven  Emporziehen  des 
Lides  erweist  sich  die  Pupille  ad  mazimum  erweitert,  nicht  reagierend 
auf  Lichteinfall.  Es  besteht  Strabismus,  partielle  Oculomotoriuslähmung. 
Das  rechte  Auge  hat  normal  reagierende  Pupille,  Beweglichkeit  des  Lides 
und  des  Bulbus  sind  in  keiner  Weise  gestört.  Augenhintergrund  zeigt 
doppelseitige  Stauungspapille  mit  starker  Schwellung.  Kein  Ausflnss  aus 
dem  Ohr.  Am  vorderen  Rand  des  linken  Scheitelbeines  3Vb  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt  und  1  cm  vor  der  Senkrechten ,  die  tangential  zum 
äusseren  GehOrgang  zur  Sagittallinie  läuft,  findet  sich  eine  linsengrosse 
ovoid  geformte  Wunde  mit  granulierenden  Rändern.  Ans  dem  Grunde 
der  Wunde  tropft  dünner  Eiter  ab  und  die  eingeführte  Sonde  dringt 
durch  eine  rauhe  erbsengrosse  Knochenöffnung  des  Schädeldaches  in  die 
Tiefe  vor.  Respiration  26,  Radialpuls  108;  Herz  und  Lungen  normal, 
Leber  und  Milz  etwas  vergrössert. 

Klinische  Diagnose:  Komplicierte  Fraktur  des  linken  Parietal- 
beins,  purulente  Meningitis,  vielleicht  Hirnabscess. 

Operation  17.  IX.  93  (Dr.  Jordan).  Sofortige  gründliche  Desin- 
fektion der  Wundnmgebung  in  Ghloroformnarkose.  Freilegung  des  Schädel- 
daches durch  einen  6  cm  langen  Schnitt  über  die  Wundöffnung,  Zurück- 
schieben des  Periostes  von  der  nur  erbsengrossen  perforierenden  Knochen- 
wunde, die  ca.  1  cm  hinter  der  Coronarnaht  liegt.  Erweiterung  der 
Knochenlücke  bis  Markstückgrösse  mittelst  dem  Meissel,  worauf  sicrh  ein 
0,75  cm  langer  unregelmässig  gestalteter  Einriss  der  nicht  pulsierenden 
Dura  mater  zeigt,  aus  welchem  eitrig  infiltrierte  Himmasse  quillt.  Spal- 
tung der  Dura  und  darauf  reichlich  Abfluss  von  dünnem  Eiter  und  Ein- 
treten von  Pulsation  der  Dura.  In  der  freiliegenden  eingebuchteten 
macerierten  Hiinrinde  findet  sich  ein  1  cm  langes,  0,6  cm  breites  Knochen- 
stückchen offenbar  durch  das  Trauma  abgesprengt  von  der  Lamina  in- 
terna. Durch  eine  in  die  Tiefe  ftlhrende  Oeffnung,  aus  der  pulsierend 
Eit^r  aufsteigt  gelangt  die  Sonde  in  eine  unter  der  Hirnrindenschicht 
gelegene  ausgedehnte  Abscesshöhle,  die  sich  bis  in  den  hinteren  Abschnitt 
des  Parieta] läppe ns  erstreckt. 

Die  Trepanationsöffnung  wird  bis  Thalergrösse  erweitert,  die  Dura 
stärker  gespalten.  Einlegen  eines  dicken  Drainrohres  in  die  Tiefe  des 
Abscesses  und  zur  besseren  Drainierung  Bildung  einer  zweiten  Schädel- 
öffnung am  hinteren  unteren  Rand  des  linken  Scheitelbeines  mittelst  der 
Tiepnnkrone.  Die  deutlich  pulsierende  Dura  kommt  zur  Spaltung,  die 
Ödematöse  weiche  Gehirnrinde  zur  Incision  und  Einführung  des  Fingers 
in  die  Gehimabscesshöhle  und  Durchziehen  des  einen  Endes  des  von  der 
vorderen  Oeffnung  eingelegten  Drainrohres.  Daraufhin  entleerte  sich  noch 
ca.  126  com  Eiter  untermischt  mit  nekrotischem  Hirn^ewebe.  Vorsichtiges 
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Aufitspttlen  des  Abscesses  mit  27«  Borwasser.  Einlegen  von  Jodoform- 
gazestreifen  neben  dem  Drain.   Antiseptischer  Verband. 

Verl  an  f.  In  der  Nacht  nach  der  Operation  starke  Unruhe,  kein 
Erbrechen,  am  anderen  Morgen  mehr  Ruhe,  grössere  Reaktion  auf  An- 
rufen als  früher.  —  9.  IX.  Massiges  Fieber,  Puls  100—120,  reichliche 
Stublentleerung  auf  Einlauf.  Einnahme  von  ziemlich  viel  flüssiger  Nah- 
rung, Milch,  Achaiawein.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  starke  Eiter- 
Sekretion  und  Herausquellen  von  Hirnmasse  aus  den  Trepanöffnungen. 
—  20.  IX.  Pat.  reagiert  deutlich,  kann  aber  nicht  sprechen.  Das  linke 
obere  Augenlid  wird  aktiv  etwas  gehoben.  Durchführung  der  Drains, 
Entleerung  von  viel  weisser  Himmasse.  —  21.  IX.  Sensorium  des  Pa- 
tienten auffallend  frei,  derselbe  reicht  auf  Anforderung  hin  die  Unke 
Hand,  streckt  die  Zunge  etwas  vor,  langt  nach  der  dargereichten  Nah- 
rung und  fühi-t  dieselbe  selbst  mit  der  linken  Hand  zum  Mund.  Die 
Lähmung  der  rechten  Extremität  zeigt  sich  unverändert,  die  Facialisparese 
rechts  ist  etwas  zurückgegangen.  Die  linke  Pupille  mittelweit  reagiert  wie- 
der auf  Lichteinfall,  der  Bulbus  zeigt  freiere  Bewegungen,  die  Oeffnung  der 
Lidspalte  ist  bis  zur  Hälfte  mißlich.    Urin  geht  noch  unwillkürlich  ab. 

26.  IX.  In  den  letzten  Tagen  Verschlechterung  der  Nahrungsauf- 
nahme, starke  Abmagerung,  Puls  schwach,  frequent ;  Temperatur  schwankt 
zwischen  37,3  und  38,5°.  Eitersekretion  gering.  Rechtsseitige  Lähmung 
unverändert,  Sensibilität  scheinbar  bei  tiefem  Kneifen  vorhanden,  elek- 
trisch für  die  Muskeln  normale  En*egbarkeit.  Sehnenreflexe  fast  aufge- 
hoben. Stauungspapille  unverändert.  —  4.  X.  Wieder  rasche  Besserung 
des  Atlgemeinzustandes,  Aufnahme  von  viel  Nahrung,  seit  4  Tagen  kein 
Fieber  mehr.  Patient  ist  noch  unfHhig  zu  sprechen  versteht  aber  das 
Gesagte  und  reagiert  darauf  entsprechend.  Facialisparese  ist  geschwunden. 
Eiterabfluss  stärker  geworden.  —  8.  X.  Wieder  Ansteigen  der  Temperatur 
auf  40  mit  morgendlichen  Remissionen ;  grosse  Unruhe,  lautes  Schreien  des 
Nachts,  öfters  Erbrechen,  elendes  Ausseben,  beginnender  sakraler  Deku- 
bitus,  Eiterung  sehr  stark.  —  11.  X.  Abfall  der  Temperatur,  fliegender 
Puls,  grosse  Unruhe,  Benommenheit  vermehrt,  viel  Erbrechen.  —  12.  X. 
Morgens  2Vi  Uhr  Exitus  letalis  im  Kollaps. 

Obduktion:  In  der  linken  Scheitelgegend  befindet  sich  ein  7  cm 
langer  4  cm  breiter  nach  voni  und  hinten  sich  verjüngender  Substanz- 
verlust des  Knochens  mit  eingezogenen  Haut  wund  rändern.  Im  Grund  der 
Wunde  sind  vereiterte  Gewebsmassen  sichtbar.  Nach  hinten  5  cm  von 
diesem  Substanzverlust  liegt  ein  zweiter  kleinerer  Knochendefekt  von 
runder  Gestalt  und  2Vt  cm  Durchmesser.  Von  der  vorderen  zur  hinteren 
Knochenöffnung  läuft  intrakraniell  ein  Drainrobr.  Unter  der  Kopfhaut 
liegen  kleine  Abscesse.  Bei  der  Eröffnung  des  Schädels  zeigt  sich  die 
linke  Himhemisphäre  sowohl  an  der  Konvexität  wie  auch  Basis  fest  mit 
der  Dura  verwachsen,  während  rechts  keinerlei  Adhäsionen  bestehen.  Der 
durale  Ueberzug  der  linken  Hemisphäre  ist  an  der  Innenseite  mit  dicken 
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Eitermassen  belegt,  an  den  Knochendefektfitellen  besteben  klaffende  Oeff- 
nungen  in  der  Dura. 

Der  Sinus  longitudinalis  ist  mit  einem  festen  Thrombus  gefQllt  und 
die  in  den  Sinus  einmündenden  Venen  der  linken  Seite  zeigen  fortge- 
setzte Thrombose,  die  Thrombose  erstreckt  sich  auch  auf  den  ganzen 
Sinus  transversus  sinister.  Die  linke  Orbitalplatte  weist  zwei  kleine  Oeff- 
nungen  auf  und  eitrige  Infiltration  des  Orbitalgewebes.  Die  Pia  mater 
der  rechten  Hemisphäre  ist  nur  im  Bereiche  des  Stirnbeines  infiltriert. 
Die  Pia  der  linken  Seite  aber  diffui^  eitrig  belegt.  An  der  Himbasis  ist 
die  Infiltration  am  stärksten  und  zwar  im  Bereiche  des  Cbiasma.  Die 
linke  Hemisphäre  ist  von  vorn  nach  hinten  im  oberen  Drittel  des  Gyrus 
centr.  ant.  und  post.  eitrig  infiltriert,  nekrotisch  zerfallen  und  im  weissen 
Marklager  findet  sich  eine  Höhle,  welche  sich  über  und  an  der  äusseren 
Seite  der  grossen  Hirnganglien  hin  erstreckt  vom  Stirn-  bis  zum  Hinter- 
hauptslappen. Die  äussere  Wand  des  linken  Seitenventrikels  ist  vollständig 
zerfallen,  sein  Cavum  mit  Eiter  gefüllt,  die  Auskleidung  des  Unter-  und 
Hinterhoiiies  vollständig  maceriert.  In  den  grossen  Ganglien  links  finden 
sich  frischere  Erweicbungsherde.  Das  rechte  Hirn  zeigt  keine  Verände- 
rungen, Herz  und  Lunge  sind  normal.  Milz  ist  vergrössert  und  weich. 
Niere  und  Leber  sind  schwach  getrübt. 

Anatomische  Diagnose.  Abscess  der  linken  Grosshirnhemisphäre 
nach  perforierender  Verletzung  des  linken  Scheitelbeines ;  purulente  Pachy- 
und  Leptomeningitis,  links  Thrombose  des  Sin.  longitudinalis  und  Sin. 
ti*an8ver8us. 

Entwickelt  sich  ein  Rindenabscess  subakut  oder  chronisch ,  so 
kann  er  auch  sekundär  einen  „chronischen  tiefen  Mark- 
abscess''  zur  Folge  haben,  welcher  aber  mit  dem  oberflächlichen 
in  keiner  Weise  kommuniciert,  sondern  als  ein  „ab  geschlos- 
sen er  tiefer  Gehirnabscess**  in  Erscheinung  tritt,  der 
eigentliche  chronische   tiefe  Gehirnabscess  nach  v.  Bergmann. 

3.  Traumatischer  oberflächlicher  Abscess,  sub- 
akute Entwicklung,  wahrscheinlich  in  Verbindung 
mit  einem  chronischen,  tiefen,  abgeschlossenenMark- 
abscess  wurde  beobachtet  in  hiesiger  Klinik  Herbst  1891. 

Georg  Ueibold,  l»/*  Jahre  alt ,  von  Wilhelmsfeld.  Das  Kind  fiel  8 
Wochen  vor  dem  Spitaleintritt  mit  der  Stime  auf  ein  scharfes  Eisen  und 
zog  sich  eine  kleine  Wunde  zu.  Nach  3  Tagen,  während  das  Kind  ganz 
munter  war,  trat  eine  Schwellung  der  Wunde  auf,  dieselbe  begann  zu 
eitern.  Von  Woche  zu  Woche  nahm  die  Eiterung  ab  und  nach  21  Tagen 
schloss  sich  die  Wunde  ganz.  Nun  aber  trat  Erbrechen  ein,  das  Kind 
wurde  unlustig,  es  kam  wieder  zu  einer  Anschwellung  in  der  Stirngegend, 
es  stellte  sich  Fieber  ein  und  zunehmende  Benommenheit,  weshalb  die 
Eltern  das  Kind  in  die  Klinik  verbrachten. 


Beiträge  zar  Pathologie  und  Chinirgie  des  Gehirnes.  15 

Status  praesens  vom  13.  X.  91.  üeber  dem  Tuber  frontal,  der 
rechten  Seite  findet  sich  eine  halbkugelige,  btthnereigrosse  Anschwellung 
von  fluktuierender  Konsistenz,  Rötung  und  Spannung  der  Haut.  Auf  der 
Höbe  der  Geschwulst  befindet  sich  eine  kleine  eingezogene  Narbe.  In  der 
Tiefe  fühlt  man  eine  schmale  Knochenlücke.  Das  Kind  ist  etwas  be- 
nommen, hat  aber  weder  Konvulsionen  noch  Paresen,  keine  Stauungs- 
papillen. Die  Temperatur  beträgt  38,5,  der  Puls  120.  Nach  Spaltung 
der  Schwellung  durch  Längsschnitt  und  Entleerung  von  viel  grünem 
dicken  Eiter  kommen  in  der  Tiefe  der  Wunde  mis&farbig  aussehende 
Knochenränder  eines  Knochendefektes  zum  Vorschein,  der  1,5  cm  Länge, 
0,5  cm  Breite  besitzt  und  quer  verläuft.  Im  Defekt  des  Stirnbeines  wölbt 
sich  die  verfärbte  Dura  vor,  die  keine  Pulsation  aufweist.  Zwischen 
Dura  und  Knochen  findet  sich  überall  Eiter,  ebenso  im  Subduralraum 
nach  Erweiterung  eines  Querrisses  der  Dura.  Dieser  Eiter  wird  gründ- 
lich entleert  nach  Vergrösserung  des  Knochendefektes  und  Spaltung  der 
Dura,  worauf  das  Stirnhirn  mit  einem  markstückgrossen  Kontusionsherd 
zum  Vorschein  kommt.  Offenbehandlung  der  Wunde,  leichte  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,   feuchter  Verband   mit  l*/o  essigsaurer  Thonerdegaze. 

Verlauf.  Nach  der  Operation  nur  einmal  Erbrechen,  dann  Ein- 
nahme von  ziemlich  reichlich  flüssiger  Nahrung.  Abfall  des  Fiebers.  — 
15.  X.  91.  Benommenheit  verschwunden,  lebhaftes  Wesen,  guter  Appetit. 
—  22.  X.  Täglich  zweimaliger  Verbandwechsel  wegen  ziemlich  starker 
Eitersekretion,  gute  Granulationsbildung.  —  28.  X.  Trockener  Verband, 
geringere  Sekretion,  in  die  Schädelhöhle  führt  nur  noch  ein  enger  Fistel- 
gang. —  26.  XI.  Nach  5wöchentlicher  fieberfreier  Zeit  plötzlich  morgens 
38°,  Erbrechen,  Puls  200,  Frost,  dann  Ansteigen  der  Temperatur  auf  38,5. 
Erweiterung  der  3  cm  langen  Fistel  mit  dem  Knopf messer.  Einlegen  eines 
Drains,  darauf  Abflugs  von  nur  wenig  Eiter.  Abends  40,2,  Verband- 
wechsel, stampfe  Dilatation  der  Fistel  mit  dem  Finger,  worauf  sich  Eiter 
entleert.  Nachts  sinkt  die  Temperatur  etwas.  —  28.  XI.  Entfieberung, 
kein  Erbrechen  mehr,  massige  Sekretion.  —  1.  XII.  Hie  und  da  plötz- 
liches Aufhören  des  Eiterabflusses  wie  durch  Ventil  verschluss  der  Fistel 
in  der  Tiefe.  Die  Sonde  vermag  gut  5  cm  einzudringen.  Temperatur 
schwankt  zwischen  37,0—38,0.  —  4.  XII.  Staffeiförmiges  Ansteigen  der 
Köi-pei'temperatur  auf  39,6.  Grosse  motorische  Unruhe,  Patient  schreit 
viel,  verweigert  die  Nahrungsaufnahme,  bricht  häufig.  Keine  Zuckungen, 
keine  Paresen.  —  5.  XII.  Morgenteinperatur  39,1,  weshalb  in  Cbloro- 
formnarkose  die  Fistel  sowie  der  Knochendefekt  erweitert  werden  beson- 
ders medianwärts.  Extra-  und  subdural  findet  sich  keine  Eiterverhaltung 
und  da  Verdacht  auf  einen  tiefen  Himabacess  im  Stimlappen  besteht, 
wird  derselbe  mehrmals  punktiert  doch  ohne  Erfolg.  Tamponade  der 
Wunde.  Feuchter  Verband.  —  6.  XII.  Morgentemperatur  38,0,  abends 
39,6.  Mehrmals  Erbrechen,  geringe  Sekretion.  —  7.  XII.  Morgens  37,0, 
abends  39,7.    Die  Augenspiegelung   ergibt  doppelseitige  Stauungspapille. 
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—  8.  XII.  Morgens  39,7,  Puls  170.  Auftreten  von  linksseitigen  Kon- 
vulsionen im  Arm  und  Bein,  starke  Zunahme  der  Benommenheit.  Die 
Eltern  gaben  zu  einer  vorgeschlagenen  Operation  keine  Bewilligung  und 
nahmen  das  Kind  noch  an  demselben  Morgen  aus  der  Klinik  weg,  um 
es  nicht  unter  dem  Messer  sterben  zu  lassen. 

Wie  und  wann  der  Tod  des  Kindes  stattgefunden  hat  konnte  trotz 
Nachforschung  nicht  mehr  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

Während  in  diesem  Falle  die  Annahme  des  tiefen  abgeschlos- 
senen Abscesses  leider  nicht  durch  die  Operation  oder  Obduktion 
als  richtig  festgestellt  werden  konnte,  so  zeigte  bei  einem  weiteren 
Falle  ähnlichen  Verlaufes  die  Obduktion  einen  tiefen  sekundären 
Stirnlappenabscess,  der  nicht  diagnosticiert  war. 

4.  Komplicierte  Stirnfraktur  mit  Bildung  eines 
Bindenabscesses  des  S  t  im  läppen  s,  Trepanati  on,  Ent- 
leerung des  Eiters,  Prolapsus  cerebri,  nach  6  Wochen 
Eintritt  von  Fieber,  plötzlicher  Tod  nach  Diätfehler 
und  starkem  Er  brechen.  Obduktion  zeigt  tiefen  Stirn- 
lappenabscess mit  Perforation  in  den  linken  Seitenventrikel. 

Franz  Knapp,  lOjähr.  Bauernsohn,  von  Heddesheim.  Patient  wurde 
mittags  2  Uhr  am  21.  V.  91  in  die  hiesige  Klinik  verbracht,  nachdem 
er  morgens  10  Uhr  von  einem  Heuschoben  ca.  4  Meter  hoch  in  die 
Tenne  herabgefallen  war  und  zwar  auf  eine  vorstehende  Ecke  einer 
Pflugschar.   Ein  herbeigerufener  Arzt  legte  einen  Notverband  an. 

Status  praesens  21.  V.  91.  Der  Knabe,  vollständig  bei  Be- 
wusstsein,  zeigt  keine  Konvulsionen,  keinerlei  Lähmungserscheinungen. 
Seine  Kleider  sind  mit  erbrochenem  Mageninhalt  beschmutzt.  Nach  Ab- 
nahme des  Notverbandes  in  Ghloroformnarkose  sieht  man  beide  Augen 
geschlossen  und  bedeckt  von  ausgedehnten  Hämatomen  der  oberen  Lider. 
Nase  und  Ohren  sind  mit  eingetrocknetem  Blut  versehen.  Pupillen  gleich 
weit,  reagieren  auf  Lichteinfall.  An  beiden  Vorderarmen  Radiusfraktur, 
an  der  typischen  Stelle  mit  massiger  Dislokation.  An  der  Stime  findet 
sich  ungeföhr  zweiquerfingerbreit  oberhalb  des  Supraorbitalbogens  in  der 
Mittellinie  eine  (^uer  verlaufende  6  cm  lange  gequetschte  Risswunde,  aus 
der  stark  sugillierte  Gewebsfetzen  und  im  unteren  Wundwinkel  etwa 
ein  Theelöffel  voll  zermalmte  Hirnmasse  zum  Teil  noch  mit  Sand  und 
Erde  vermischt  hervorquellen.  Aus  der  Tiefe  besteht  stärkere  Blutung. 
Nach  Spaltung  der  Wunde  von  beiden  Endpunkten  aus  und  Auspräpa- 
rieren des  Hautlappens  zeigt  sich  eine  Sternfraktur  des  Stirnbeines,  deren 
Strahlen  in  beide  oberen  Orbital  platten  verlaufen,  ferner  zur  Ooronamaht. 
In  der  Mitte  der  Frakturstelle  ist  eine  Depression  und  ein  Conglomerat 
von  Knochensplittern  zu  sehen,  die  untereinander  geschoben  sind  und  nach 
Hebung  und  teilweiser  Entfernung  einen  Knochendefekt  hinterlassen  von 
ovoider  Gestalt  mit  einem  frontalen  Durchmesser  von  ö  cm,  einem  sagii- 
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taleii  von  4  cm.  Der  Defekt  liegt  zn  zwei  Drittel  auf  der  linken  Stirn- 
beinseite.  Die  Dura  ist  zerrissen  in  3  cm  Ansdehnang,  unter  ihr  kommt 
der  linke  Stimlappen  zum  Vorschein,  der  einen  haselnussgrossen  Kontnsions- 
berd  in  der  ßinde  besitzt.  Die  gequetschten  Duraränder  werden  abge- 
tragen, das  Gehirn  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt.  Die  Blutung 
steht  auf  Jodoformgazetamponade.  üeber  dem  Knocbendefekt  bleibt  die 
Wunde  offen,  an  den  Seiten  sind  sie  durch  einige  Seidennähte  verkleinert. 
Feuchter  Verband.    Eisblase.    Innerlich  15  Tropfen  Morphium. 

Verlauf  22.  X.  91.  Temperatur  morgens  37,8»  abends  39,0,  Puls 
124.  Pat.  ziemlich  unruhig,  deliriert.  Verband  stark  ser5s  durchtränkt. 
Auswaschen  der  Wunde.  —  23.  V.  Puls  110,  Temperatur  38,6;  abends 
39,0.  Eiterung  der  Wunde,  Entfernung  der  Nähte,  täglich  zweimaliger 
Verbandwechsel.  —  25.  V.  Temperatur  38,0 — 39,0.  Aus  dem  Durariss 
prolabiert  Ober  haselnussgrosse  Gehirnmasse  mit  nekrotischen  Fetzen  be- 
legt, die  abgetragen  werden.  —  26.  V.  Abnahme  des  Fiebers.  —  29.  V. 
Zunahme  des  Prolapses  und  Auftreten  von  Kopfschmerz,  beim  Versuch 
des  Rflckdrängens  des  Prolapses  entleert  sich  aus  der  Gegend  der  zweiten 
Stimwindung  ein  oberflächlicher  Gehimabscess.  Abnahme  der  Kopf- 
schmerzen. —  10.  VL  Zurückdrängen  des  Hirnprolapses  durch  fleft- 
pflasterstreifen,  darüber  ein  Salbenverband.  —  21.  VI.  Prolaps  epidermi- 
siert  vom  Bande  her  und  ist  kleiner  geworden.  —  22.  VI.  Aufstehen. 
Schwerflilliger  taumelnder  Gang.  —  26.  VI.  Ekzem  der  Stimgegend.  Weg- 
lassen des  Heftpflasters.  Kompression  des  Prolapses  durch  Bindentouren. 
—  28.  VI.  Abends  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Leibschmerzen,  kein 
Fieber.  Ordination:  Bettruhe,  Calomel,  Einlauf.  —  29.  VI,  Reichlicher  Stuhl, 
Kopfschmerz  gering.  —  30.  VI.  Abendtemperatur  38,3.  Wunde  nicht 
verändert.  —  3.  VII.  Temperaturen  schwanken  zwischen  37,3 — 38,3. 
Abends  wieder  Leibschmerzen  und  Erbrechen  ;  auf  Calomel  reichlicher 
Stuhl.  —  5.  VII.  Mehrmals  Erbrechen,  Verstopfung,  Kopfschmerzen  ge- 
schwunden, kein  Fieber.  —  9.  VIL  Stets  nach  dem  FrOhstück  Erbrechen, 
der  Himprolaps  hat  sich  vergrössert,  wahrscheinlich  bedingt  durch  die 
exspiratorische  Drackerhöhung  beim  Brechakt.  —  10.  VII.  Schlaf  gut, 
Allgemeinbefinden  wieder  zufriedenstellend.  —  11.  VII.  Wohlbefinden, 
Aufstehen,  Gang  vollständig  sicher.  —  19.  VII.  Seit  dem  5.  VIL  nor- 
male Temperaturen.  Prolaps  vollständig  epidermisiert.  Nachmittags  be- 
geht Pat.  den  Fehler  von  seiner  Mutter  ihm  heimlich  zugesteckte  Kirschen 
mitsamt  den  Steinen  zu  essen.  Abends  gegen  10  ühr  plötzlich  heftige 
Magenschmerzen,  Erbrechen  von  massenhaft  verschluckten  Kirschensteinen. 
12  Uhr  nachts  abermaliges  Erbrechen,  Auftreten  von  heftigen  Kopf- 
schmerzen. Nachts  3  Uhr  Konvoisionen,  benommenes  Sensoriura,  Puls 
160,  Temperatur  40,  nach  einer  halben  Stunde  Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund.  Ueber  dem  linken  Auge  eine  weiche  pro- 
minente  ömarkstückgrosse  Gewebsmasse,   welche  aus   den  mit  zackigen 
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RSndem  versehenen  Knocbendefekt  hervorkommt  und  Überall  mit  Narben- 
roasse  überzogen  ist.  Vom  Defekt  aus  ziehen  Fissuren  durch  die  Mitte 
beider  Orbitaldächer.  Nach  Abnahme  des  Schadeldaches  und  Eröffnung 
der  Seitenventrikel  des  Gehirnes  trifft  man  auf  einen  buchtigen,  apfel- 
grossen  mit  dünner  Membran  ausgekleideten  Abscess  im  linken  Stim- 
lappen,  der  grünlich  zähen  Eiter  enthält.  Nach  vom  reicht  er  bis  unter 
die  Narbe,  nach  hinten  ist  er  in  den  dritten  Ventrikel  perforiert.  Alle 
Ventrikel  enthalten  Eiter,  die  Plexus  choriod.  sind  infiltriert,  ebenso  die 
Basis  cerebri.  Die  Abscessböble  nimmt  lediglich  nur  die  weisse  Substanz 
des  linken  Stimlappens  ein.  An  der  Prolapsstelle  sind  Dura,  Pia  und 
Qehim  innig  miteinander  verwachsen.  Am  Knochendefektrand  zahlreiche 
stark  vaskularisierte  Osteophjten.  Die  übrigen  Körperorgane  sind  normal. 
Anatomische  Diagnose:  Gehimabscess  im  linken  Stimlappen 
mit  Perforation  in  den  linken  Seitenventrikel.    Basilai*meningitis. 

Zur  Hervorrufung  eines  traumatischen  Hirn  abs- 
cess e  s  braucht  es  aber  nicht  stets  einer  unmittelbaren  Eommuni- 
kation  des  Gehirnes  mit  der  Aussenwelt  durch  eine  äussere  Wunde  des 
Schädeldaches,  sondern  sie  kann  auch  eine  mittelbare  sein  durch 
die  Verletzung  der  im  Ohr  und  Nase  eingeschlossenen  Hohlen  und 
Gänge  und  ihrer  Membranen,  wodurch  auch  Schädel basisfrakturen 
zum  traumatischen  Hirnabscess  führen  können  z.  B. : 

5.  Schädelbasisfraktur,  traumatische  Psychose, 
akute  Otitis  purulenta,  Schi  äfenlappen- A  b  scess, 
Durchbruch  in  den  Ventrikel.    Tod. 

Georg  Schmelz,  45jähr.  Landwirt,  von  Reuchterhausen.  Pat.  stürzte 
am  15.  Mai  1892  von  dem  Gebälke  einer  Scheune  auf  die  Tenne  hinab 
und  blieb  besinnungslos  liegen.  Der  beigerufene  Arzt  fand  ihn  in  tiefer 
Bewusstlosigkeit,  stark  blutend  aus  Nase,  Mund  und  linkem  Ohr.  Zu- 
gleich mit  dem  Blut  gingen  aus  dem  linken  Ohr  auch  erbsengi'osse  Teile 
von  Gehimgewebe  ab.  Der  Puls  war  verlangsamt,  aussetzend,  die  At- 
mung stertorös.  Die  Augen  waren  blutunterlaufen.  Von  Zeit  zu  Zeit 
kam  Erbrechen.  Im  Laufe  des  Tages  traten  zweimal  epileptiforme  Krampf- 
anfalle auf  über  den  ganzen  Körper  zerstreut.  Am  Rumpfe  fand  sich 
eine  Fraktur  des  linken  Schlüsselbeines,  Hautabschürfungen  in  der  Kreuz- 
beingegend und  eine  Kontusion  des  linken  Hüftgelenkes. 

Am  zweiten  Tage  bestand  kein  Erbrechen  mehr,  keine  Konvulsionen. 
Puls  50  war  noch  unregelmässig.  Das  Atmen  zeigte  Cheyne-Stockes'sches 
Phänomen.  Die  Bewusstlosigkeit  dauerte  fort,  ebenso  die  Blutung  aus 
dem  linken  Ohr.  Erst  mit  dem  vierten  Tag  kam  die  Rückkehr  des  Be- 
wusstseins,  aber  noch  unter  starker  Trübung  desselben.  Der  Puls  hob 
sich,  wurde  regelmässiger.  Der  Ausfluss  aus  dem  Ohr  war  nur  noch  serös 
blutig.   Körpertemperatur  zeigte  nie  Steigungen.     Der  Ausfluss  aus  dem 
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Unken  Ohr  bestand  nun  weiter  fort,  wurde  von  Tag  zu  Tag  eitriger  und 
flbelriechend.  Ausspülungen  mit  Borwasser  wurden  versucht,  die  Aus- 
flQbrungen  derselben  gelangen  aber  nur  schwer  wegen  sehr  grosser  Wider- 
spenstigkeit des  Kranken,  die  sich  oft  und  rasch  zu  grosser  psychischer 
Aufregung  steigerte. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  war  Pat.  vollständig  apa- 
thisch, er  murmelte  stets  vor  sich  hin,  erkannte  seine  Umgebung  nicht 
and  gebrauchte  nur  hie  und  da  einzelne  abgerissene  Worte  wie  „Schaffen". 
Erst  nach  14  Tagen  fügten  sich  die  Worte  mehr  aneinander  und  allmäh- 
lich lernte  er  wieder  in  Sätzen  sprechen.  Der  Inhalt  der  Sätze  stand  mit 
der  gegenwärtigen  Situation  meist  nur  in  losem  Zusammenhang  und  be- 
traf hauptsächlich  den  Wunsch  des  Patienten  „wieder  auf  dem  Felde 
schaffen  zu  dürfen**.  Von  Zeit  zu  Zeit  erkannte  er  Personen  seiner  Um- 
gebung, meistenteils  war  er  aber  noch  im  Unklaren  über  seine  gegen- 
wärtige Lage.  Stets  hatte  er  die  Neigung  sein  Lager  zu  verlassen,  aus 
dem  Hause  zu  gehen  und  andere  Leute  zu  besuchen.  Er  musste  stets 
Ueberwachung  bei  sich  haben  und  selbst  in  Begleitung  dieser  ging  er 
oft  in  benachbaiie  Häuser,  redete  verkehrtes  Zeug  und  schickte  sich  oft 
an  sich  aaszuziehen  und  in  fremde  Betten  zu  legen.  Das  Wesen  des 
Ki*anken  war  dabei  meist  ein  ruhiges,  nie  sehr  bösartiges,  nur  wenn  ihm 
Opposition  gemacht  wurde,  geriet  er  in  stärkere  Aufregung.  Zeichen  von 
erhöhtem  intrakraniellen  Druck  sollen  später  nicht  mehr  vorhanden  ge- 
wesen sein.  Am  20.  VI.  92,  5  Wochen  nach  dem  Trauma,  wurde  Pat. 
zur  weiteren  Behandlung  des  Ohrleidens  in  die  chirurgische  Klinik  hier- 
her geschickt. 

Status  praesens  vom  20.  VI.  92.  Der  Kranke,  ein  grosser 
hagerer  mittelgut  genährter  Mann,  zeigt  einen  stumpfen  apathischen  Oe- 
sichtsansdruck.  Beständig  spricht  er  mit  monotoner  Stimme  von  seiner 
Absicht  fortzugehen  und  zu  schaffen.  Auf  Fragen  und  Anrufen  reagiert 
er  nicht  oder  gibt  nur  als  Antwort :  „wir  wollen  nausgehen  und  äusserst 
schaffen''.  Die  ihm  gegenübertretenden  fremden  Personen  erklärt  er  für 
den  Amtmann,  Lehrer  und  PfaiTer,  und  beim  Versuch  ihm  seine  Mütze 
abzunehmen  oder  ihm  sonst  ein  Kleidungsstück  auszuziehen,  gerät  er  in 
starke  Erregung,  wehrt  sich  energisch  und  wird  äusserst  misstiauisch 
gegen  seine  Umgebung. 

Ein  Versuch,  den  Kopf  und  besonders  das  linke  Ohr  näher  zu  unter- 
suchen oder  gar  einen  allgemeinen  Körperstatns  aufzunehmen  misslingt 
vollständig,  da  Patient  in  seiner  Aufregung  ständig  mit  Ohrfeigen  droht. 
Von  der  Feme  ist  deshalb  am  Kopfe  nur  wahrnehmbar,  dass  die  linke 
Gesichtshälfte  leicht  geschwollen  ist  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
eine  gelbgrüne  Verfärbung  zeigt.  Ebenso  erscheinen  die  Conjunctivae  bulb. 
gelbrötlich.  Eine  Augenmuskellähmung  und  damit  einhergehende  fehler- 
hafte Stellung  der  Augen  ist  nicht  konstatierbar.  Ebenso  keine  Differenz 
der  Pupillenweite.   Aus  dem  linken  Ohr  flieset  beständig  tropfenweis  ein 
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dickes,  eitriges,  stark  übelriechendes  Sekret  ab.  Nafarungsanfnahme  wurde 
8  Stunden  vollständig  verweigeii. 

Abends  gelang  es  gegen  den  Erregungszustand  des  Patienten  mit 
einiger  Gewalt  subkutan  etwas  Opium  zu  injicieren,  worauf  dann  Pat. 
im  Laufe  der  Nacht  etwas  iiihiger  wurde,  sein  unstetes  Herumgehen  im 
Zimmer  aufgab  und  sich  schliesslich  auf  das  Bett  legte.  Oegen  12  Uhr 
nachts  verlangte  er  etwas  zu  essen,  bekam  Milch  mit  Zusatz  von  Opium- 
tinktur und  Brot.  Trotzdem  konnte  die  ganze  Nacht  ein  Schlaf  oder 
grössere  Buhe  des  Patienten  nicht  erzielt  werden.  Gegen  Morgen  klagte 
er  über  Sehmerzen  in  den  Zähnen  der  linken  Seite  und  bat  sie  ihm  alle 
auszureissen.  Zugleich  machte  er  einige  Entrinnungsversuche  und  als 
diese  nicht  gelangen,  brach  er  in  lautes  Klagegeheul  für  mehrere  Stunden 
aus.  Am  21.  VI.  92  morgens  zeigte  Pat.  mehr  Buhe,  aber  er  verweigerte 
ständig  die  Nahrungsaufnahme.  Gegen  Mittag  kleidete  er  sich  vollständig 
aus,  setzte  sich  nackt  auf  einen  Stuhl,  stumpfsinnig  und  still  vor  sich 
hin  starrend,  auf  Anrufen  nicht  reagierend.  Auf  einen  Versuch  ihn  zu 
Bett  zu  bringen,  antwortet  er  mit  einem  Tobanfall.  Auf  Verabreichung 
von  Bier  mit  Opiumzusatz  erfolgt  für  3  Stunden  Ruhe,  dann  Wieder- 
kehr eines  starken  Excitationsstadiums.  Wegen  dieser  psychischen  Stö- 
rungen und  dem  Mangel  an  passender  Unterkunft  für  Geistesgestörte  in 
unserer  Klinik  wurde  Patient  am  22.  VI.  92  in  die  Universitäts-Irren- 
klinik  transferiert. 

Zwei  Tage  lang  bestand  dort  noch  starke  Excitation  bei  dem  Kranken 
dann  wurde  er  ruhiger  und  mehr  in  sich  gekehrt.  Am  26.  VI.  während 
eines  Versuches  das  Ohr  des  Patienten  näher  zu  untersuchen,  brach  der- 
selbe plötzlich  in  tiefer  Ohnmacht  zusammen.  Daran  schloss  sieh  ein  2 
Stunden  dauerndes  Coma  mit  Puls  verlangsamung  an,  Gheyne-Stockes^scbes 
Phänomen  folgte  und  rascher  Exitus  letalis  wahrscheinlich  bedingt  durch 
einen  Durchbruch  eines  Schläfenlappenabscesses  in  den  Seitenventrikel. 

Obduktionsbefund.  Doppelseitige  Schädelfraktur  der  Schläfen- 
beine mit  Fissuren  in  den  mittleren  Schädelgruben.  Starke  Fissur  längs 
der  Grista  des  linken  Felsenbeines,  mit  der  Dura  und  dem  Gehirn  ver- 
wachsen und  stark  eitrig  infiltriert.  Doppelseitiges  Hämatom  der  Dura 
mater  im  Gebiet  der  Arteria  mening.  media  in  der  mittleren  Schädel- 
grube. Diffuse  eitiige  Konvexitäts-  und  Basalmeningitis  links  starker  als 
rechts.  Vereiterung  des  Labyrinths  des  linken  Felsenbeins.  Tiefer  Abs- 
cess  im  linken  Schläfenlappen.  Die  Kuppe  des  linken  Schläfenlappens  ist 
fest  mit  der  Dura  mater  verwachsen,  bei  der  Lösung  reisst  die  Binde 
ein  und  eröffnet  im  Marklager  einen  walinussgrossen  Abscess  von  buchtiger 
Gestalt,  grau-grünlicher  Verfärbung  der  Wandung  angeitlllt  mit  zähem  Eiter. 
Die  übrigen  Teile  des  Temporal lappens  in  der  Umgebung  des  Abscesses 
sind  stark  erweicht,  weiss-gelb  verfttrbt  und  zei^iessend.  Sämtliche  Ven- 
trikel sowie  die  Unterhömer  sind  stark  erweitert  und  mit  Eiter  ausge- 
füllt.   Das  Ependym  ist  stark  errodiert 


Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirargie  des  (Gehirnes.  21 

Einen  weiteren  grossen  Anteil  an  der  Zahl  der  „abgeschlos- 
senen tiefen  Gehirnabscesse'  bilden  die  auf  ,  nicht  traumatischem 
Wege  entstandenen  Markabscesse"  im  Anschluss  an  eiterbildende 
Prozesse  im  Knochen  oder  in  den  Weichteilen  des  Schädels.  Und 
unter  diesen  ist  es  wieder  gut  die  Hälfte,  welche  als  ätiologi- 
sches Moment  die  Entzündung  desMittelohres,die  Caries 
des  Felsenbeines  besitzt.  Im  Entstehen  und  Verlauf  sind  diese  Abs- 
cesse  fast  stets  chronische  wie  auch  das  primäre  sie  verursachende 
Leiden  schon  nach  vielen  Wochen,  Monaten,  ja  Jahren  zählt  Die 
Lagen  dieser  sekundären  Hirneiterungen  sind  «regionäre"  auf  der- 
selben Seite  gelegen  wie  das  Ohrleiden,  und  fast  immer  Gehirnteile 
befallend,  welche  ihrer  Topographie  nach  dem  primären  Entzün- 
dungsherd benachbart  sind. 

Und  so  kommen  in  erster  Linie  dabei  in  Betracht  die  Tempo- 
ralabscesse,  in  zweiter  Reihe  die  Kleinhirneiterun- 
gen. Von  den  ersteren  haben  wir  drei,  von  den  letzteren  einen 
aufzuweisen  als  die  Fälle: 

6.  Otitis  media  chronica  purulenta  deztra.  Chro- 
nischer tiefer  Markabscess  im  rechten  Temporallap- 
pen. Trepanation,  Incision,  Entleerung  des  Abscesses, 
Besserung,  nach  4  Wochen  Abscessrecidiv,  zweite  In- 
cision und  Entleerung.   Tod. 

A.  V.,  63  Jahre,  von  J.  Vater  an  Typhus  gestorben,  Mutter  an 
Leberleiden,  ein  Bruder  an  Phtbisis  pulmon.,  mehrere  Geschwister  an 
Typhus.  Bis  vor  18  Jahren  war  Patient  vollständig  gesund,  dann  aber 
erkrankte  er  plötzlich  unter  Schwindel,  Kopfschmerz  an  einer  akuten 
linksseitigen  Otitis  media  purulenta.  Nach  14tilgiger  Dauer  wurde  das 
Trommelfell  ezcidiert,  worauf  sich  ziemlich  viel  Eiter  entleerte.  Die  Se- 
kretion hörte  nach  5  Wochen  vollständig  auf  und  es  folgte  allgemeines 
Wohlbefinden.  Seit  8  Jahren  besteht  Gicht.  Vor  3  Jahren  machte  Fat. 
eine  schwere  doppelseitige  akute  Pneumonie  mit  Kollapserscheinungen 
durch,  war  aber  nach  4  Wochen  geheilt. 

April  1893  setzte  plötzlich  wieder  Schwindel,  Erbrechen,  Ohren- 
schmerzen rechts  ein.  Der  Arzt  (Dr.  Heddaeus,  Idar)  konstatierte 
Otitis  media,  incidierte  das  Trommelfell,  worauf  nur  wenig  Eiter  abfloss. 
Im  Mai  1893  erfolgte  Badekur  in  Wiesbaden  gegen  die  Qicht,  wobei 
einigemale  wieder  vermehrte  Schmerzen  im  rechten  Ohr  entstanden.  Der 
behandelnde  Arzt  incidierte  noch  dreimal  das  Trommelfell,  wonach  mehr 
Sekret  abgeflossen  sein  soll. 

Im  Juli  1893  konsultierte  Pat.  Herrn  Hofrat  Moos  in  Heidelberg, 
welcher  eine  Vorbuchtung  der  hinteren  oberen  Wand  des  äusseren  Ge- 
hörkanales  konstatierte;  ferner  einen  Ausfall  an  der  unteren  Tongrenze 
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bis  za  48  SchwiDgungen.  Konversationssprache  rechts  V»  na ,  Flüster- 
sprache, Knochen  und  Luftleitung  wurden  nicht  empfanden.  Warzenfort- 
satz druckempfindlich.  Binne'scher  Versuch  positiv.  Perkussionsschall 
über  dem  rechten  Proc.  mastoid.  etwas  dumpfer  als  links.  Chronischer 
Rachenkatarrh,  kein  Fieber.  Am  26.  VII.  93  wurde  der  Proc.  mastoid. 
dext  durch  Herrn  Hofrat  M  o  o  s  trepaniert,  es  fand  sich  kein  Eiter  darin 
aber  Granulationen,  welche  excochleiert  wurden.  Darauf  keine  Aenderung 
der  Beschwerden.    Abends  öfters  grosse  Unruhe. 

Nach  14  Tagen  war  die  hintere  Gehörkanalwand  nicht  mehr  vorge- 
wölbt. Am  18.  Aug.  93,  nach  längerem  Ausgehen,  kam  abends  grosse 
psychische  Unruhe,  Empfinden  von  Druck  in  der  rechten  Kopfhälfte.  Ob- 
jektiv war  nichts  nachweisbar.  Nach  zwei  Tagen  Auftreten  von  Stim- 
sohmerzen  und  ausstrahlende  Schmerzen  in  die  Oberkieferzähne  der  rechten 
Seite,  Oedem  der  rechten  Gesichtshälfte,  keine  motorischen  oder  sensiblen 
Störungen. 

Nach  2  Tagen  Verschwinden  dieser  Erscheinungen  für  kurze  Dauer, 
dann  Wiedereintritt  der  Zahnschmerzen.  Konstatierung  einer  entzünde- 
ten Molarwurzel  und  Extraktion  dei*selben.  Stirnschmerz,  anhaltender 
Brechreiz  dadurch  nicht  gebessert.  Untersuchung  des  Augenhintergrundes 
ergibt  nichts  pathognomonisches.  Abendliche  Unruhe  andaueiiid.  Am 
2.  Sept.  93  wurden  leichte  Paresen  der  Finger  der  linken  Hand  für 
feinere  Bewegungen  bemerkt.  Gehen  war  etwas  erschwert,  das  linke  Bein 
wurde  leicht  nachgezogen.  Schwindelgefühl.  Beim  Beklopfen  des  Schädels 
keine  Schmer/en,  nur  hie  und  da  Druckgefühl  in  der  rechten  Parietal- 
gegend.  In  den  nächsten  Tagen  öfters  Somnolenz,  Schmerlen  im  Hinter- 
haupt, Ruhighalten  der  linken  Hand,  alleiniger  Gebrauch  der  rechten. 
Augenuntersuchung  am  4.  IX.  93  ergibt:  rechts  Grenzen  der  Papillen 
etwas  verwachsen,  leichte  Gewebstrübung,  Venen  erweitert,  geschlängelt, 
keine  deutliche  Stauungspapille.  Links  Befund  normal.  Am  6.  IX.  93 
Transferierung  des  Patienten  in  die  chirurgische  Klinik.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  Patient  auch  bei  seinen  früheren  Krankheiten  nie  eine  hohe 
Fiebertemperatur  gehabt  hat  und  dass  seine  Normaltemperaturen  in  ge- 
sunden Zeiten  zwischen  35,8  und  36,5  lagen.  Urinentleerung  in  den 
letzten  Tagen  etwas  erschwert  und  verlangsamt.    Chronische  Obstipation. 

Status  praesens  vom  6.  IX.  93.  Ziemlich  grosser,  kräftig  ge- 
bauter Mann,  in  seinem  Ernährungszustand  etwas  herabgesetzt,  zeigt 
nirgends  Drüsenschwellungen,  nirgends  Oedeme.  Patient  liegt,  ziemlich 
stark  apathisch  gegen  seine  Umgebung,  im  Bett  sich  unnihig  von  einer 
auf  die  andere  Seite  wälzend  und  stets  mit  dem  linken  Bein  Streck-  und 
Beugebewegungen  ausfahrend,  ohne  sich  dieser  Bewegungen  aber  be- 
wusst  zu  sein.  Erst  bei  stärkerem  Anrufen  und  Stellung  der  Fragen 
mehrmals  hintereinander  reagiert  Patient  und  gibt  Antwort,  wenn  auch 
nur  mit  deutlich  verlangsamter  Gedankenleitnng.  Die  EriDnemng  ist  gut 
erhalten.    Die  Beobachtungsgabe  aber  z.  B.  tür  Ablesung  der  Uhr  ist  ge- 
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schwächt  and  Terwechselt  Patient  Öfters  den  grossen  und  kleinen  Uhr- 
zeiger, wie  anch  die  Zahlen  des  Zifferblattes.  Die  Sprache  ist  langsam 
aber  nicht  stotternd,  Sprachverständnis  gut  erhalten.  Der  Mundwinkel 
links  stets  etwas  tiefer  als  der  rechte,  dabei  ist  aber  die  Funktion  der 
mimischen  Muskeln  der  linken  Gesichtsseite  vollsülndig  erhalten  und  be* 
ruht  die  Schiefstellung  des  Mundwinkels  nur  auf  einem  Fehlen  der  Zähne 
der  linken  Ober-  und  Unterkieferseite.  Augenbewegungen  und  Lidschluss 
sind  normal.  Kein  Nystagmus.  Pupillen  gleich  weit  zeigen  prompte  Re- 
aktion bei  Lichteinfall.  Das  Lesen  von  Schriftproben  geht  prompt 
von  Statten.  (Ophthalmoskopischer  Befund  schon  oben  erwähnt.)  In  Nase 
und  Backen  chronischer  Katarrh.  Der  rechte  Gehörkanal  etwas  verengt, 
zeigt  an  seinem  Ende  das  Trommelfell  verdickt  mit  alten  Incisionsnarben. 
Hinter  dem  rechten  Ohr  an  der  Basis  des  Proc.  mastoid.  befindet  sich 
eine  ziemlich  breite  Schnittnarbe,  die  in  der  Mitte  eine  kleine  Fistel  trägt, 
Eiter  secemierend.  Der  Fistelkanal  verläuft  nach  vorn  und  unten  einige 
Centimeter  weit  ohne  auf  rauhen  Knochen  zu  gelangen.  Das  Beklopfen 
des  Schädels  erweist  denselben  nur  in  der  Umgebung  der  Narbe  schmerz- 
haft. Schluckakt  normal.  Thorax  breit,  vertieft;  Atmungsgeräusch  vesi- 
culär,  überall  normale  Perkussionsverhältnisse.  Hei-zdämpfung  von  Lunge 
überlagert.  Herzaktion  i*egelmä8sig,  Töne  rein.  Puls  kräftig  68  pro  Min. 
Keine  Leber-,  keine  Milzschwellung,  ürinentleerung  etwas  ei*schwert.  Die 
Harnblase  zum  grossen  Teil  noch  gefüllt  überragt  die  Symphyse  um 
zwei  Fingerbreite.  Urin  schwach  sauer,  ohne  Albumen,  ohne  Zucker. 
Stuhl  angehalten,  fest. 

Untersuchung  der  Sensibilität  des  Körpers  ergiebt  beiderseits  nor- 
male Verhältnisse.  Temperatur-,  Orts-  und  Muskelsinn  nicht  gestört 
Motorisch  besteht  auf  der  linken  Seite  Schwäche  der  Muskeln  der  linken 
Hand,  besonders  der  kleinen  Fingermuskeln.  Die  Muskeln  des  Oberarms 
und  der  Schulter  zeigen  keine  Differenz  gegenüber  rechts.  Der  Dynamo- 
meterdruck der  linken  Hand  beträgt  25  Kilo,  der  rechten  Hand  70  Kilo. 
Die  mechanische  EiTcgbarkeit  der  linken  Extremitätenmuskeln  ist  nicht 
verändert  Das  linke  Bein  weist  nur  geringe  Schwäche  auf,  wird  beim 
Gehen  etwas  nachgeschleift.  Leichter  spastischer  Widerstand  beim  Ver- 
such der  Flexion.  Hautreflexe  nicht  erhöht.  Patellarreflex  links  gesteigert. 
links  Fussklonus  in  geringem  Grade  auslösbar. 

Klinische  Diagnose.  Verdacht  auf  subdurale  Eiterung  oder 
auf  einen  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen  im  Anschluss  an  die  chro- 
nische rechtsseitige  Otitis  pumlenta. 

Verlauf  8.  IX.  93.  Morgens  starke  Benonmienheit,  Urin  geht  un- 
willkürlich ab,  stärkere  Ausprägung  der  Paresen  des  linken  Armes  und 
Beines,  diffuse  Zuckungen  auch  auf  die  rechte  Körperhälfte  übergreifend. 
Puls  sehr  rigid,  voll,  56  Schläge  pro  Minute.  Die  rasche  Zunahme  dieser 
Himdrucksymptome  weist  auf  das  plötzliche  Zunehmen  des  angenommenen 
Himabscesses  hin, ^weshalb  sofort  ein  operativer  Eingriff  beschlossen  wurde. 
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Operation  8.  IX.  93  (Geh.-Rat  Ozerny).  Schnitt  durch  die 
Weichteile  der  alten  Narbe  hinter  dem  rechten  Ohr,  dieselbe  nach  oben 
und  unten  1,5  cm  überragend.  Freilegung  der  früheren  Trepanations- 
öffnung von  Erbsengrösse ,  Erweiterung  derselben  mit  der  Knochenzange 
und  dem  Meissel  zuerst  nach  unten  zur  Eröffnung  der  Cellulae  mastoid., 
aus  denen  sich  etwas  dicker  gelber  Eiter  entleert,  dann  nach  oben,  wo- 
rauf die  Dura  sich  prall  gespannt  nicht  pulsierend  vorwölbt.  Nach  Spal- 
tung dieser  neigt  das  Gehirn  zum  Prolaps.  Die  Probeincision  in  den 
Temporallappen  mit  dem  spitzen  Messer  nach  innen  und  oben  2Vt  cm 
tief  entleert  zunächst  keinen  Eiter,  dagegen  kommt  bei  Punktion  mit  der 
Pravaz*schen  Spritze  und  einem  mitteldicken  Ranülenansatz  bei  4  cm 
tiefem  Einstich  deutlich  dicker  Eiter.  Es  wird  deshalb  erstmals  mit  dem 
Messer  4  cm  tief  eingestochen,  sofort  daneben  ein  Drainrohr  eingeführt 
und  so  der  Eiter  in  einer  Menge  von  30  ccm  entleert.  Sofort  sinkt  die 
Dura  ein,  die  früher  fehlende  Pulsation  kehrt  wieder.  Neben  dem  Drain- 
rohr wird  ein  breiter  Jodoformgazestreifen  eingeführt,  die  Wunde  offen 
gelassen  und  mit  aseptischem  Verband  gedeckt 

Verlauf.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Operation  wachte  der  Kranke 
auf,  zeigte  vollständiges  Bewusstsein,  erkannte  seine  Umgebung,  bewegte 
sofort  das  linke  Bein  und  den  linken  Arm,  und  drückte  mit  der  linken 
Hand  fester  als  Tags  zuvor.  Der  Puls  betrug  80,  die  Respiration  24. 
Urin  wurde  spontan  und  ohne  Beschwerden  gelassen.  Nachmittags  guter 
Schlaf,  abends  Temperatur  37,4,  subjektives  Wohlbefinden. 

9.  IX.  93.  Die  Parese  des  linken  Armes  und  Beines  ist  vollständig 
geschwunden.  Links  Dynamometei-druck  60  Kilo  gegen  24  Kilo  zwei 
Tage  vorher.  Prompte  Ausführung  sämtlicher  Bewegungen  auch  in  den 
kleinen  Handmuskeln.  Temperatur  36,4—36,8;  Puls  84.  Flüssige  Kost. 
Die  Uhr  wird  noch  falsch  gelesen.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  die 
eitrige  Sekretion  ziemlich  stark,  die  Entfernung  des  Jodoformgazestreifens 
und  Erneuerung  desselben  neben  dem  Drain.  —  10.  IX.  93.  Die  Uhr 
wird  richtig  gelesen,  doch  bedarf  Patient  dazu  ziemlich  viel  Zeit.  Djnamo- 
meterdruck  links  70  Kilo,  rechts  80  Kilo.  Es  bestehen  leichte  Druck- 
getUhle  in  der  rechten  Schädelhälfte,  sowie  in  den  Augen.  Verband- 
wechsel. Das  Drainrohr  erweist  sich  als  verstopft,  nach  einigem  Vorziehen 
und  Zurückschieben  wird  es  wieder  durchgängig  und  entleeii  massige 
Mengen  Eiter.  Es  wird  ein  weiteres  Lumen  besitzendes  Drain  eingelegt. 
—  11.  IX.  93.  Der  Eiterabfluss  ist  gering.  Abends  Eintreten  von  ziem- 
lich starker  Unruhe ,  die  auf  Morphium  0,01  nicht  wesentlich  gebessert 
wird.  —  12.  IX.  93.  Während  des  Tages  Wohlbefinden,  abends  wieder 
Unruhe;  16  Tropfen  Opium  zeigen  keinen  Erfolg.  —  13.  IX.  93,  Stärkerer 
Abfluss  von  Eiter,  mehr  Ruhe  und  Schlaf  auf  2,0  Bromkali.  —  14.  IX.  93. 
Klagen  über  Schmerz  im  rechten  Ohr,  daselbst  nichts  nachweisbar,  Proc. 
mastoid.  secemiert  keinen  Biter  mehr,  das  Sekret  aus  dem  Gehirn  ist  nur 
noch  wenig  schleimig.    Abends  auf  Chloralamid  Schlaf.  —  16.  IX.    Keine 
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Wandsekretion  mehr,  über  Tag  vollständiges  Wohlbefinden,  Patient  ist 
sehr  lebhaft  und  vollständig  klar.  Teraperatar  schwankt  zwischen  36,3 
und  36,8.  Pals  80.  —  18.  IX.  Wegen  der  immer  noch  abendlichen  und 
nächtlichen  Unruhe  erhält  Patient  ein  lauwarmes  Bad  von  gutem  Erfolg 
begleitet.  Das  Drainrohr  zeigt  sich  abends  aus  der  Wunde  vorgedrängt 
und  wird  wieder  eingelegt.  —  22.  IX.  In  der  Trepanationsöffnung  pro- 
labiert eine  zehnpfennigstückgrosse  Gehirapartie,  in  deren  Mitte  der  Drain- 
kanal liegt.  Patient  klagt  über  DrackgefUhl  in  der  rechten  Schädelhälfte, 
besonders  in  der  Umgebung  der  Trepanationsöffnung.  Eine  isolierte  schmerz- 
halte Stelle  aber  ist  beim  Beklopfen  des  Schädels  nicht  nachweisbar.  Keine 
Sensibilitftts-,  keine  Motilitätsstörnng.  Qegen  die  Unmhe  und  Schlaf- 
losigkeit wird  Sulfonal  1,0 — 2,0  gegeben,  doch  ohne  Erfolg.  Die  Tem- 
peratur ist  etwas  erhöht  und  schwankt  zwis^^hen  36,0  u.  37,0.  Auf  etwas 
Antipyrin  tritt  auch  keine  Besserung  der  Ruhelosigkeit  auf;  Versuch 
mit  Ghloral  und  Morphium.  —  2.  X.  Vermehrung  der  Unruhe,  leichte 
athetotische  Zuckungen  der  Finger  beider  Hände.  Patient  ist  seit  zwei 
Tagen  für  einige  Stunden  ausser  Bett,  zeigt  aber  beim  Gehen  einen  nach 
rechts  taumelnden  Gang.  —  3.  X.  Stärkerer  Kopfschmerz,  etwas  Erbrechen; 
Puls  80.  —  4.  X.  Morgentemperatur  36,8.  Allgemeine  Zuckungen,  starkes 
Erbrechen,  Kollaps,  kalter  Seh  weiss,  Erweiterung  der  Pupillen,  massige 
Bewusstseinsstörung,  Sinken  der  Pulsfrequenz  auf  56.  Nach  15  Minuten 
Rückkehr  des  Bewusstseins,  aber  verlangsamte  psychische  Leistung.  Starke 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  links,  ebendaselbst  Fussklonus.  Dynamo- 
meterdruck links  40  Kilo,  rechts  80  Kilo. 

Vorliegende  Erscheinungen  verstärkten  den  seit  einigen  Tagen  ge- 
hegten Verdacht,  dass  sich  in  der  Tiefe  des  Temporallappen  eine  Eiter- 
retention  befinde,  und  der  plötzliche  Eintritt  der  schweren  Himdruck- 
sjmptome  legten  die  Annahme  nahe,  dass  der  Abscess  vielleicht  nach  dem 
Seiten  Ventrikel  durchgebrochen  sei.  Patient  wurde  sofort  narkotisiert,  die 
alten  Schnittränder  um  den  Gehimprolaps  herum  losgelöst  vom  Knochen 
und  letzterer  freigelegt.  Nach  oben  mussie  mit  der  Knochenzange  der 
Defekt  erweitert  werden,   worauf  der  Prolaps  des  Gehirnes  stÄrker  wurde. 

Eine  Probepunktion  durch  die  alte  Drainageöffnung  in  den  Temporal- 
lappen ergab  aus  einer  Tiefe  von  5  cm  die  Aspiration  von  hämorrhagischem 
Eiter.  Neben  der  Kanüle  wurde  eine  lange  Pinzette  eingeführt  und  zwi- 
schen deren  Branchen  ein  Drain  in  die  Tiefe  des  Ascesses  eingeschoben. 
Es  erfolgte  erneuter  Abfluss  von  Eiter,  ca.  10  ccm.  Vorsichtige  Ausspü- 
lung der  Abscesshöhle  mit  Borwasser,  Einlegen  von  Jodoformdocht  neben 
dem  Drain.    Aseptischer  Verband. 

Nach  der  Operation  stieg  der  Puls  auf  80,  die  motorische  Unruhe 
nahm  ab,  das  Bewusstsein  wurde  klar.  Gegen  Abend  trat  aber  wieder 
Bewusstlosigkeit  ein,  die  Nahrungsaufnahme  wurde  verweigert,  es  zeigten 
sich  Zuckungen  in  der  linken  oberen  Extremilät.  Verbandwechsel.  Aus- 
spülen des  Drains,  welches  mit  Blut  verstopft  war;   Abfluss  von  dickem 
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Eiter.  Aaf  die  Nacht  Opinmsuppositorium.  Nachts  11  Uhr  vermehrte 
Konvulsionen.  Sensorium  benommen,  Zunahme  der  Pulsfrequenz  120; 
tiefe,  langsame,  schnarchende  Atmung.  Gegen  Morgen  Ansteigen  der 
Temperatur  auf  41,0;  Puls  146;  Cbejne-Stockes^sches  Atmungsphftnomen ; 
4  Uhr  morgens  Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund.  Am  Kopfe  zieht  hinter  der  rechten  Ohr- 
muschel ein  8  cm  klaffender  Schnitt  dui-ch  die  Kopfhaut  nach  oben,  dar- 
unter ist  eine  5  cm  hohe,  2,5  cm  breite  Öffnung  im  Schädeldach  sichtbar, 
durch  die  sieh  eine  gelbweisse ,  weiche ,  nussgrosse  Masse  durchdrängt. 
Dieselbe  ist  am  Rande  mit  der  Dura  verwachsen,  gehört  dem  Temporal- 
hirnlappen an,  zeigt  aber  derbere  Konsistenz  als  normales  Himgewebe. 
4  cm  in  der  Tiefe  des  Schläfen lappens  rechts  befindet  sich  eine  taubenei- 
grosse  Hohle  mit  einer  grauroten  festen,  3  mm  dicken  Membran  ausge- 
kleidet. Der  Inhalt  der  Höhle  besteht  in  braungelbem  Eiter.  Direkt 
hinter  diesem  Abscess,  mit  ihm  durch  eine  enge  üeffnung  kommunicierend 
liegt  ein  zweiter  nussgrosber  Eiterherd  mit  stark  erweichten,  wie  zernagt 
aussehenden  Wandungen.  Diese  Höhle  reicht  median  bis  3  mm  von  dem 
Seitenvenirikel  entfeint.  Der  ganze  Temporrallappen  sowie  das  Occipital- 
hirn  sind  auf  grosse  Strecken  hin  gequollen  und  erweicht,  zerreisslich 
und  die  Bindenoberfläche  abgeplattet  Die  Qeftsse  der  Hirnsubstanz  sind 
erweitert,  stark  mit  Blut  gefällt ,  im  Seitenventrikel  grosse  FlOssigkeits- 
ansammlung.  Der  rechte  Sinus  trans versus  zeigt  in  seiner  Pars  sigrooidea 
einen  alten  wandständig,  nicht  mehr  das  ganze  Lumen  ausfüllenden 
Thrombus.     Die  Sinuswand  selbst  ist  nicht  verdickt. 

Anatomische  Diagnose.  Ein  alter  und  ein  frischer  Hirn- 
abscess  des  rechten  Schläfenlappens.  Weisse  Hirnerweichung  in  ihrer 
Umgebung,  Hjdrocephalus  internus.  Thrombose  des  Sinus  transversusdezter. 

7.  Otitis  media  purulenta  chronica,  Sinusthrom- 
bose und  Phlebitis  der  Sinus  transvers.  sin.,  beider 
Sinus  cavernos.,  Orbitalphlegmonen,  Teraporallappen- 
abscess  links,  eitrige  diffusse  Meningitis. 

Karl  Fleckenstein,  23jähr.  Bauer  von  Heddesheim.  Patient,  aus  ge- 
sunder Familie  stammend,  will  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Vor 
drei  Jahren,  während  seiner  Militärdienstzeit,  wurde  entdeckt,  dass  er  an 
Ohrenfluss  leide,  weshalb  er  auch  alsbald  als  dienstuntauglich  entlassen 
wurde.  Patient  selbst  empfand  von  selten  des  linken  Ohres,  aus  dem  der 
Ausfluss  kam,  nie  Schmerzen  und  nur  geringe  Abschwächung  seines  Gehör- 
vermögens. Der  Appetit  nur  war  herabgesetzt,  sonst  weiter  keine  kör- 
perlichen Beschwerden  vorhanden.  Anfang  August  1892  begann  Patient 
tlber  starke  stechende  Schmerzen  in  der  ßtirngegend  zu  klagen,  nach  vier- 
zehn Tagen  rasche  Zunahme  der  Schmerzen,  Auftreten  von  Hitze  und 
Frost;  der  zugezogene  Arzt  konstatierte  ziemlich  hohes  Fieber  und  stellte 
nach  einigen  Tagen  die  Diagnose  Typhus  abdominalis.  Jedoch  bestanden 
keinerlei  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes,    keine  Durchfälle,  keine 
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Darmblutungen,,  sondern  yielmebr  Neigung  zur  Obstipation.  Die  Haupt- 
kranl[beit8erscheinungen  bildeten  die  Kopfschmei-zen,  zeitweise  Benommen- 
heit und  das  Fieber.  In  der  vierten  Woche  der  Krankheit  begann  das 
linke  Auge  stärker  aus  der  Orbita  hervorzutreten  und  die  Oonjunctiva 
rasch  ödematös  zu  werden.  Zur  selben  Zeit  fand  auch  der  Arzt  hinter 
dem  linken  Ohr  in  der  Gegend  des  Process.  mastoid.  bis  zum  Nacken  hin 
eine  starke,  auf  Di-uck  schmerzhafte,  deutlich  fluktuierende  Schwellung. 
Eine  hinter  dem  Ohr  gesetzte  Incision  entleerte  jauchig  stinkenden  Eiter 
in  grosser  Menge.  Eine  Abschwellung  des  Oedemes  des  linken  Auges, 
ein  Zurückgehen  des  Exophthalmus  wurde  daraufhin  nicht  konstatiert,  im 
Gegenteil,  auch  der  rechte  Bulbus  fing  an,  mehr  aus  der  Orbita  promi- 
nent zu  werden.  Deshalb  wurde  Patient  vom  Arzte  der  hiesigen  Augen- 
klinik zugewiesen ,  von  wo  aus  aber  Patient  auf  die  chirurgische  Klinik 
verlegt  wurde  und  zwar  am  6.  IX.  92. 

Status  praesens  6.  IX.  92.  Mittelgrosser,  sehr  anlimisch  aussehender, 
stark  abgemagerter  Mann.  Sensorium  benommen;  Gesicht  gedunsen; 
beide  Augen  springen  auffallend  weit  aus  ihren  Höhlen  vor,  links  be- 
deutend mehr  als  rechts.  Der  ezophthalmierte  linke  Bulbus  ist  eingefasst 
von  hochroter,  chemotisch  geschwollener  Oonjunctiva  der  oberen  und  un- 
teren AugenhKlfte,  und  es  besteht  eine  ziemlich  starke  eitrig  schleimige 
Sekretion.  Beim  rechten  Auge  sind  die  äusseren  Augenlidteile  nur  leicht 
ödematös.  Der  intraoculäre  Druck  beider  Augen  ist  vermehrt,  die  Span- 
nung des  Augapfels  eine  gi'össere  als  normal.  Keine  Augenrauskellähmung, 
kein  Strabismus.  Weder  Bestehen  von  Doppelbildern  noch  sonstige  Stö- 
rung des  Sehvermögens.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagieren  prompt 
auf  Lichteinfall. 

Ophthalmoskopisch  ergiebt  sich :  linke  Papille  hjperämisch, 
etwas  getrabt,  Venen  der  Retina  ziemlich  erweitert,  nirgends  jedoch  Blu- 
tungen ;  auf  dem  rechten  Auge  Papille  hell  wie  normal ,  nur  die  Venen 
etwas  erweitert  —  Keine  Facialislähmung.  Zunge  wird  gerade  herausge- 
sti'eckt ;  beim  Schlucken  keine  Beschwerden.  Das  Oeffnen  des  Mundes 
ist  links  etwas  schmerzhaft,  bedingt  durch  eine  Schwellung  aber  dem 
linken  Kiefergelenk.  Diese  Schwellung  setzt  sich  nach  hinten  gegen  das 
Ohr  zu  fort,  umgreift  dasselbe  und  zeigt  die  Gegend  des  Proc.  mastoid. 
am  stärksten  davon  befallen.  Die  Haut  daselbst  ist  ödematös  und  in 
ihr  befindet  sich  dicht  hinter  dem  Ohr  eine  1  cm  lange  Incisionswunde, 
in  deren  Tiefe  nekrotische  Gewebsfetzen  und  der  rauhe,  grünlich  ver- 
färbte Knochen  des  Proc.  mastoid.  freiliegen.  Die  Wunde  seceiniert  ein 
jauchiges  Sekret.  Der  äussere  Gehörgang  ist  in  der  Tiefe  von  einge- 
dicktem Eiter  verschlossen,  nach  dessen  Entfernung  man  eine  vollständige 
Zerstörung  des  Trommelfells  konstatieren  kann.  Die  Sonde  dringt  in  die 
Tiefe  5  cm  weit  vor  und  stösst  auf  rauhen  Knochen.  In  der  Nacken- 
gegend links  sind  die  Drüsen  geschwollen  und  schmerzhaft.  Entlang  dem 
Halse  ist  die  Drüsenschwellung  eine  geringere.     Gegend  der  Ven.  jugul. 
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iut.  nicht  yerbartet  oder  druckempfindlich.  Es  besteht  leichte  Nacken- 
steifigkeit. Thorax  ist  flach,  die  Atinnng  oberflächlich  aber  regelmässig. 
Perkussion  ergiebt  B.H.Ü.  zweiflngerbreite  verkürzte  Schallzone,  sonst 
überall  vollen  Schall.  Longengrenzen :  R.Y.U.  in  der  rechten  Mamillar- 
linie  6.  Rippe;  L.H.U.  in  der  Höhe  des  11.,  R.H.Ü.  des  10. Brustwirbels. 
Das  Atemgeräusch  ist  links  scharf  vesiculär,  B.H.Ü.  rauh  und  abge- 
schwächt. Herzdämpfung  von  der  3.-6.  Rippe,  von  Mitte  des  Stemums 
bis  zur  linken  Mamillarlinie,  1.  Herzton  an  der  Spitze  von  einem  systo- 
lischen, blasenden  Geräusch  begleitet,  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Puls 
verlangsamt,  stark  gespannt,  58  Sbhläge  pro  Minute.  Abdomen  weich, 
nicht  druckempfindlich.  Leberdämpfung  normal,  Milzdämpfung  etwas 
vergrössert,  Milz  nicht  fühlbar.  Stuhl  angehalten.  Urin  hochgestellt, 
sauer,  zeigt  Spuren  von  Albumen.  Linksseitige  Extremitäten  zeigen  hie 
und  da  leichte  Zuckungen,  Handdruck  links  etwas  herabgesetzt.  Sehnen- 
reflexe links  gesteigert.  Beim  Kneifen  der  Haut  starke  Schmerzäusserung. 
Körpertemperatur  39,8. 

Klinische  Diagnose:  Otitis  media  purulent.  chronic,  sinistra. 
Thrombose  des  linken  Sinus  transversus,  beider  Sinus  cavernosi  durae 
matris,  links  retrobulbäre  Phlegmone.  Verdacht  auf  Abscess  im  linken 
Schläfenlappen,  beginnende  Meningitis. 

Operation  6.  IX.  1892  (Dr.  v.  Beck).  In  Chloroformnarkose  wird 
wegen  Verdacht  der  linksseitigen  reti'obulbären  Eiterung  durch  die  Oon- 
junctiva  in  der  oberen  äusseren  Temporalpartie  mit  einem  spitzen  langen 
Messer  nach  hinten  in  die  Tiefe  der  Orbita  eine  tiefe  Incision  gemacht, 
welche  jedoch  nicht  Eiter  freilegt.  Die  Incisionsöflbung  wird  stumpf  erweitert 
und  der  untersuchende  Finger  findet  die  periostale  Auskleidung  der  Orbita 
nicht  verändert.  Der  Sehnerv  aber  fühlt  sich  als  bleistiftdicker  fester 
Strang  im  hinteren  Orbitalabschnitt  an.  Das  ödematöse  Gewebe  der  Oon- 
junctiva  wird  scarificiert,  das  Auge  erhält  einen  Occlusionsverband.  Nach 
Desinfektion  der  Ohrgegend  wird  die  vorhandene  alte  retroauriculäre  In- 
cisionswunde  parallel  dem  Ohrmuschelansatz  nach  oben  und  unten  bogen- 
förmig verlängei-t,  das  Periost  vom  Proc.  mastoid.  abgeschoben  und  dieser 
selbst  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  aufgemeisselt  Die  Cellulae 
mastoid.  sind  in  eine  Jauch ehöble  verwandelt,  aus  der  Paukenhöhle  quillt 
dicker  Eiter  und  sie  selbst  ist  mit  fungösen  Massen  angefüllt,  das  Tegmen 
tympani  ist  cariös  und  nach  der  mittleren  Schädelgrube  zu  perforiert.  Die 
hintere  Wand  des  Proc.  mastoid.  ist  äusserst  dünn,  der  Sinus  transversus 
gut  freilegbar.  Die  Trepanationsöffnung  wird  nun  mit  der  Knochenbeiss- 
zange  so  nach  hinten,  nach  oben  und  vorn  zu  erweitert,  dass  der  Sinus 
transversus  2  cm  lang  zu  Gesicht  tritt  und  der  hintere  Teil  der  mittleren 
Schädelgrube  gut  übersichtlich  ist.  Der  Sinus  zeigt  keine  Pulsation,  ist 
auffallend  prall  gespannt,  die  Wand  grünlich  blau  verfärbt.  Eine  Punktion 
mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ergiebt  als  Inhalt  dunkles  verändertes  zer- 
setztes Blut,   eine  Incision  entleert  noch  mehr  solche  Massen,   ohne  eine 
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frische  Sinusblutnng  zu  veranlassen.  DieDara  mater  über  dem  ScbUlfen- 
läppen  ist  ebenfalls  prall  gespannt,  ohne  Pulsation  und  erheblich  vorge- 
wölbt. Da  Verdacht  besteht  anf  einen  intradaralen  resp.  cerebralen 
Abscess,  80  wird  die  Dura  gespalten,  worauf  der  Schläfenlappen  zu  prola- 
bieren beginnt.  Mit  einem  spitzen  Scalpell  wird  3  cm  weit  nach  vomen 
und  innen  in  das  Gehirn  eingestochen,  aber  kein  Eiter  oder  sonstiges 
Exsudat  entleert.  Schluss  der  Dura  mit  Catgut.  Ausspülung  der  Sinus- 
und  Knocheneiterhöhle  mit  Sublimallösung,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
Offenlassen  der  Wandspalte. 

Verlauf:  7.  IX.  92.  Kopfschmei-zen  haben  nachgelassen.  Tempe- 
ratur abends  nur  38,0,  Atmung  28,  Puls  70.  Grössere  psychische  Ruhe. 
—  8.  IX.  Morgentempei-atur  37,0,  abends  39.  Beim  Verbandwechsel 
kommt  aus  dem  Cavum  tjmpanic.  und  aus  der  mittleren  Schädelgrube 
ziemlich  viel  Eiter  zum  Vorschein.  Der  Exophthalmus  links  ist  sich  gleich- 
geblieben, die  Chemosis  hat  auf  die  Scarifikation  etwas  nachgelassen. 
Rechts  beginnt  der  Exophthalmus  stärker  zu  werden.  Auch  hier  Auf- 
treten von  Chemosis.  Puls  60,  Atmung  32.  Patient  deliriert  von  Zeit 
zu  Zeit,  lässt  Kot  und  Urin  unter  bich  gehen,  besonders  nachts.  —  10.  IX. 
Temperaturen  morgens  unter  37,0,  abends  meist  39.  Puls  schwankt 
zwischen  48  morgens  und  80  Schlägen  abends.  Atmung  unregelmässig. 
Starke  motorische  Unruhe,  Zuckungen  der  rechten  Extremitäten.  Oefters 
Morphium  subcut.  0,02.  Einspritzungen  sehr  schmerzhaft,  leise  Berührung 
der  Haut  wird  schon  unangenehm  empfunden.  —  11.  IX.  Verbandwechsel ; 
Wunde  secerniert  sehr  stark  jauchigen  Eiter.  In  der  Nackengegend  difiFuse 
Schwellung  mit  tiefer  Fluktuation.  Daselbst  wird  bei  Incision  neben  der 
Wirbelsäule  ein  hühnereigiosser  Abscess  eröffnet,  der  jauchigen  Eiter  ent- 
leert. Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Feuchter  Verband  mit  essigsaurer 
Thonerde.  —  13.  IX.  Patient  zeigt  vollständig  benommenes  Sensorium, 
rea^eit  nicht  mehr  auf  Anrufen,  kann  nicht  mebr  schlucken,  zeigt  rechts- 
seitige Facialisparese.  Das  motorische  Aufregungsstadium  hat  einem  Sta- 
dium der  Lähmung  Platz  gemacht.  Puls  fliegend,  schwach,  Atmung 
aussetzend.  Sinken  der  Temperatur.  —  14.  IX.  Cheyne-Stockes^sches 
Phänomen.     Morgens  3  Uhr  Exitus  letalis.  ' 

Obduktionsbefund:  Linksseitige  Konvexitätsmeningitis ,  aus- 
gedehnte Basalmeningitis,  hämorrhagische  Infiltration  des  linken  Schläfen- 
lappens, hinter  der  Incision  gelegen  ein  haselnussgrosser  Abscess.  Linker 
Sinus  transversus  ausgefüllt  in  seiner  ganzen  Länge  mit  eitrig  einge- 
schmolzenen Thromben,  eitrige  Thromben  im  Sinus  petros.  superfic.  und 
profund.,  beidei-seits  jauchige  Thromben  der  Sinus  cavernos.  Linke  Orbita 
bis  zum  Bulbus  entlang  den  Muskeln  mit  Eiter  gefüllt.  Rechts  Eiterung 
entlang  dem  Sehnerven.     Biter  in  den  Ventrikeln  und  Unterhörnern. 

8.  Beiderseitige  Otitis  media,  Caries  der  Felsen- 
beine,   linksseitige  Sinus-Thrombose    und  Phlebi  tis, 
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Trepanatio  processus  mastoid.  sin.  Tod  an  Pyümie. 
Gangränöser  Schläfenlappenabscess  links.  Metasta- 
tische Absesse  der  Lungen,  Milz  und  Nieren. 

Anna  Grupp  von  Heidelberg,  11  Jahre  alt.  In  der  Familie  Taber- 
kulose.  Als  Kind  machte  Patientin  im  zweiten  Lebensjahre  Masern  durch, 
wonach  Schwerhörigkeit  auftrat ,  eitriger  Ausfluss  aus  dem  linken  und 
rechten  Ohr  sich  einstellte,  und  sich  ein  Abscess  über  dem  linken  Process. 
mastoid.  entwickelte.  Nach  Spaltung  desselben  Ausheilung.  In  den  späteren 
Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  erneuter  Ohi-ausfluss  und  Schmerzen.  Seit  einem 
Jahr  stHrkere  Sekretion  auf  dem  linken  Ohr,  Entleerung  von  Blut  und 
Eiter.  Seit  sechs  Monaten  Behandlung  in  der  Ohrenklinik  wegen  chro- 
nischer Otitis  und  recidivierender  Poljpenbildung.  Am  25.  August  1891 
wurde  das  Kind  wegen  hohem  Fieber,  intensiven  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, grosser  Mattigkeit  und  rascher  Abmagerung  in  die  hiesige  chirur- 
gische Klinik  verbracht. 

Status  präsens  vom  26.  VIII.  91.  Anämisches  gracil  gebautes  Mäd- 
chen, etwas  benommenem  Sensor ium,  ausgeprägter  Schüttelfrost  und  danach 
Ansteigen  der  Temparatur  auf  40,7;  Puls  klein  140;  Respiration  36. 
Kopf  wird  in  linksseitiger  Caput  obstipum-Stellung  gehalten;  die  linke 
Halsseite  ist  verdickt,  sehr  druckempfindlich,  hinter  dem  Proz.  mastoid. 
sin.  eine  flache  ödematöse  Anschwellung  bemerkbar  von  grosser  Empfind- 
lichkeit. Aus  dem  linken  Ohr  fliesst  ständig  Eiter  ab,  der  innere  Gehör- 
gang zeigt  sich  teilweise  verschlossen  durch  einen  Polypen,  üeber  diesem 
vorbei  dringt  die  Sonde  in  die  Tiefe  auf  rauhen  Knochen.  Gehörempfin- 
dnng  links  fast  ganz  aufgehoben,  rechts  herabgesetzt.  Auf  dem  rechten 
Ohr  Verdickung  des  Trommelfells  und  Perforation  im  oberen  inneren 
Quadranten.  Keine  Facialisparese ,  keine  krankhaften  Veränderungen  an 
den  Augen.  Keine  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsslörungen  der  Extremitäten. 
Ueber  den  Lungen  nirgends  Dämpfung,  aber  H.U.  verschärftes  Atmen 
und  Rasselgeräusche.  Milz  etwas  vergrössert.  Urin  sauer,  enthält  Al- 
bumen,  kein  Zucker,  kein  Hämoglobin. 

Klin.  Diagnose.  Otitis  media  purulenta,  Caries  des  Felsenbeines 
beiderseits,  links  Eiterung  des  Proc.  mastoid.,  wahrscheinlich  Thrombose 
und  Phlebitis  der  Vena  jugul.  int.  Pjämie. 

Operation  29.  VIII  91  (Dr.  v.  Meyer).  Freilegung  des  linken 
Proc.  mastoid.  durch  einen  4  cm  langen,  dem  Ohrmuskelansatz  parallel 
verlaufenden  Schnitt,  Aufmeisselung  des  Proc.  mast. ,  der  viel  jauchigen 
Eiter  enthält,  nach  oben  Erweiterung  der  Trepanationsöffhung  zur  Frei- 
legung der  Dura  in  der  mittleren  Schädeigrabe.  Diese  erweist  sich  von 
der  vorderen  Fläche  des  Felsenbeines  abgehoben  durch  eine  Eiteransamm- 
lung zwischen  Knochen  und  Dura.  Das  Tegmen  tyropani  ist  durchbrochen. 
Dura  an  der  abgehobenen  Stelle  etwas  verfärbt  aber  pulsierend.  Aus- 
kratzung des  Gavum  tympan.  Tamponade  der  Trepanationshöhle  mit 
Jodoformgaze,  aseptischer  Verband. 
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Verlauf.  Nach  der  Operation  kein  Temperaturabfall,  Fieber  wie 
vorher  intermittierend,  morgens  39,1,  mittags  37,3,  abends  40,0 — 40,5. 
Mehrmals  Schüttelfröste,  trockene  Zunge,  Puls  zwischen  140  und  160, 
Atmung  zwischen  36  und  44  schwankend.  Tüglicher  Verbandwechsel, 
Wundsekretion  massig.  Am  3.  Tag  nach  der  Operation  Nackenstarre, 
am  4.  Konvulsionen  der  Hände,  grosse  motorische  önruhe,  eitriger  Aus- 
wurf.    Am  5.  Tage  Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund.  Hinter  dem  linken  Ohr  befindet  sich  ein 
Ober  2  cm  betragender,  ziemlich  runder  Substanz verlust  des  Knochens. 
Wundränder  sind  missfarbig,  jauchig  infiltriert.  Dura  mater  in  derselben 
Ausdehnung  biossliegend  zeigt  dieselbe  missfarbene  Beschaffenheit  wie 
die  Knochenwunde.  Nach  Herausnahme  des  Gehiines  zeigt  sich  die  rechte 
Duraseite  normal,  die  linke  entsprechend  der  Felsenbeinpjramide  grünlich 
verförbt.  Sinus  petrosus  und  Sinus  transversus  sinist.  jauchig  throm- 
bosiert ,  der  letztere  bis  zu  seiner  Einmündung  in  die  Vena  jugul.  int., 
ihre  Wandungen  sind  verdickt  und  missfarben.  In  der  Vena  jugul.  int. 
selbst  erstreckt  sich  ein  langer,  jauchig  erweichter  wandständiger  Thrombus 
nach  abwärts  bis  über  die  Mitte  des  Halses.  Der  linke  Schläfenlappen 
ist  entsprechend  seiner  auf  der  Felsenbeinpjramide  aufsitzenden  Fläche 
an  der  Oberfläche  hämorrhagisch  infiltriert  and  grünlich  verfHrbt.  Diese 
Veränderung  erstreckt  sich  in  die  Tiefe  bis  zu  einem  im  weissen  Mark- 
lager gelegenen  haselnussgrossen  jauchigen  Abscessherd ,  der  eine  dünne 
brannroteAuskleidungsmembran  besitzt  und  von  einer  schmalen  Erweichungs- 
zone acharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  erscheint.  In  den  Pleurahöhlen 
wenig  eitriges  Exsudat.  In  beiden  Lungen  multiple  kleine  Abscesse; 
Milz  and  Nieren  enthalten  grössere  Abscesse,  Leber  zeigt  trübe  Schwellung. 

9.  Otitis  media  purulenta  chronica  sinist ra.  Gar ies  Pro- 
cessus mastoid.  Caries  ossis  petrosi.  Linksseitiger  Klein- 
hirnabscess  und  Abscess  der  Medulla  oblongata,  Caries 
des  Atlas  und  Epistropheus,  Nachblutung  aus  dem  oberen 
Bulbus  der  Vena  jugul.  interna  sinistra  7  Tage  nach  der 
Trepanation  und  Abscessen tleerung.     Tod. 

Wilhelm  Sterk,  32j.  Landwirt  von  Oberdiehlbach.  Vater  an  chro- 
nischem Lungenleiden  gestorben.  Mutter  und  fünf  Geschwister  leben  und 
sind  gesund.  Patient  selbst  will  in  früheren  Jahren  nie  krank  gewesen 
sein.  Erst  seit  einem  Jahre  traten  ohne  bekannte  Ursachen  reissende 
Schmerzen  in  der  linken  Nackengegend  auf,  die  nach  dem  Hinterhaupt 
ausstrahlten  und  einhergingen  mit  Nackensteifigkeit.  Nach  einiger  Zeit 
entstanden  Schluck besch werden  und  starke  Zunahme  der  Hinterhaupts- 
neui*algien,  weshalb  Patient  in  hiesiger  raediz.  Klinik  einer  elektrischen 
Behandlung  unterzogen  wurde  und  nach  16  Tagen  gebessert  entlassen 
werden  konnte.  Vier  Monate  darauf  nahmen  die  Schluckbeschwerden  zu, 
Heiserkeit  trat  ein  und  fast  gleichzeitig  damit  übelriechender  Ausfluss 
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aas  dem  linken  Ohi*e.  Abnahme  des  Hörvermögens  links.  Vier  Wochen 
später,  im  Oktober  1892,  trat  unter  heftigen  Schmerzen  eine  Anschwellung 
auf  hinter  dem  linken  Ohr  und  zugleich  eine  zunehmende  Lähmung  der 
linken  Gesichtshulfte.  Der  Kopf  wurde  mehr  nach  rechts  geneigt  ge- 
halten, war  keiner  Bewegung  ohne  die  heftigsten  Schmerzen  f^hig  und 
musste  bei  den  Bewegungen  stets  mit  beiden  Händen  vom  Patienten 
fixiert  werden.  Das  Qehen  wurde  möglichst  vermieden  wegen  steter  Er- 
schütterung des  Kopfes  und  Hervorrufung  von  Schmerzen.  Nennens- 
werter Schwindel  war  nie  eingetreten.  Von  Seiten  der  Arme  und  Beine 
bestand  nie  Motilitätsstörung.  Im  November  plötzlich  mundvoll  weiser 
Auswurf  von  jauchigem  Eiter  einige  Tage  lang,  dann  wesentliche  Besse- 
rung der  Schluck besch werden.  Sonst  bestand  nie  erheblicher  Husten  oder 
Auswurf.  Fieber  soll  selten  vorhanden  gewesen  sein,  nie  Schüttelfröste. 
In  der  letzten  Zeit  rasche  Abmagerung,  schlechte  Nahrungsaufnahme, 
ungenügender  Schlaf. 

1.  Xll.  92  Eintritt  in  die  Chirurgische  Klinik. 

Status  präsens  v.  1.  Xlf.  92.  Stark  abgemagerter  Mann,  Haut  und 
sichtbare  Schleimhäute  sehr  anämisch,  keine  Oedeme.  Patient  liegt  auf 
der  linken  Seite  und  stützt  dabei  den  Kopf  ständig  durch  die  unterge- 
schobene linke  Hand.  Beim  Aufsetzen  wird  der  Kopf  zuerst  mit  beiden 
Händen  gefasst  und  fixiert.  Lassen  die  Hände  los,  so  sinkt  der  Kopf 
nach  rechts  und  das  Kinn  weicht  nach  links  hin  ab.  Muscul.  stemocleido* 
mast.  und  trapezius  links  erscheinen  vollständig  atrophisch.  Die  Gegend 
der  Querfortsätze  der  oberen  Halswirbel  ist  infiltriert  und  äusserst  druck- 
empfindlich. Hinter  dem  linken  Ohr  befindet  sich  eine  ziemlich  starke, 
die  Gegend  des  Proc.  mastoid.  bedeckende,  teigige  Anschwellung  mit 
oberflächlicher  Fluktuation  und  grosser  Druckempfindlich keit.  Aus  dem 
Ohr  selbst  fliesst  ständig  viel  grüner,  jauchiger  Eiter  ab.  Das  Beklopfen 
des  Kopfes  ist  nur  in  der  linken  Mastoidgegend  schmerzhaft.  Vollstän- 
dige Taubheit  des  linken  Ohres.  Der  linke  Facialisnerv  ist  in  all  seinen 
Aesten  paralytisch ,  Stimrunzeln ,  Lidschluss ;  Spitzen  des  Mundes  links 
unmöglich.  Uvula  beim  Gaumensegelheben  wird  stark  nach  rechts  ver- 
zogen. Die  Zunge  wird  ebenfalls  beim  Herausstrecken  nach  reehis  ab- 
gelenkt, ihre  linke  Hälfte  ist  vollkommen  atrophisch,  und  ist  die  Ge- 
schmacksempfindung auf  der  linken  Zungenseite  fast  ganz  aufgehoben. 
Sprache  undeutlich.  Von  selten  der  Augen  bestehen  keinerlei  Störungen. 
Die  ophlthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  beidei*seits  normalen  Augen- 
hiniergrund.  Im  Rachen  keine  wesentliche  Vorwölbung  sichtbar.  Parese 
der  linksseitigen  Kaumuskeln.  Kehlkopf  zeigt  starke  Schwellung  des  linken 
Aryknorpels,  Rötung  des  linken  Stimmbandes.  Stimme  heiser;  Schluckbe- 
schwerden. Ueber  den  Lungen  keine  abnormen  Schall  Verhältnisse.  At- 
mungsgeräusch scharf  vesiculär,  nirgends  Rasselgeräusche.  Herzdämpfung 
nicht  vergrössert,  Aktion  regelmässig.  Puls  1 00— 110.  Leber-  und  Milz- 
dämpfung  normal.     Körpertemperatur    abends  6  Uhr   38,2.     Urin   klar. 
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saner,  ohne  Eiweiss,  ohne  Zacker.  An  den  Extremitäten  keine  Motilität»-, 
keine  SensibilitätsstSrungen.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  starkes 
Schwanken.     Haut-  und  Sehnenreflexe  nicht  wesentlich  erhöht. 

KJin.  Diagnose:  Caries  der  beiden  obersten  Halswirbel ,  des 
linken  Felsenbeines,  Otitis  media  purulenta  'chronic;  Kleinhirnabscess? 
Paralyse  des  N.  facial.  sin,;  Nerv,  trigem.,  Motorische  Partie ,  Nerv,  aceea- 
sorins,  Nerv,  acust.  sin.,  Nerv,  hypoglossus,  Nerv,  vagus.  sprechen  für 
halbseitige  Bulbärparalyse. 

Operation  5.  XII.  92  (Geh.R.  Czeiny).  5  cm  langer  Schnitt  über 
den  Proc.  mastoid.  sin.  eröffnet  zuerst  einen  subcutanen  Abscess  und  legt 
dann  frei  einen  ziemlich  grossen  Enochendefekt  im  Proc.  mastoid.  mit 
zackigen,  verfärbten  Bändern.  Nach  Erweiterung  der  Knochenlttcke  kommt 
man  nach  hinten  gegen  das  Kleinhirn  zu  in  eine  fiber  wallnussgrosse 
Höhle,  welche  mit  Jauche  und  nekrotischen  Gewebsmassen  ausgefällt  ist. 
Nach  vornan  erstreckt  sich  die  Jaucheansammlung  bis  in  das  mit  dem 
hinteren  Abscess  kommunicierende  Cavum  tympanic.  Excochleation  der 
Abscesshöhle,  Tamponade  mit  Jodoformdocht,  antiseptischer  Verband. 

Verlauf.  6.  Xu.  92.  Nach  der  Operation  erhebliches  Nachlassen 
der  Schmerzen.  Kein  Fieber.  Täglicher  Verbandwechsel.  Wundsekretion 
massig.  —  10.  Xn.  Allmähliche  Reinigung  der  Wundhöhle.  Von  Schmerzen 
bestehen  nur  noch  die  der  linken  Nackenseite.  Von  Seiten  der  gelähmten 
Nerven  keinerlei  Veränderung.  —  12.  XII.  abends  plötzlich  starke  venöse 
Blutung  aus  dem  linken  Ohr.  Feste  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Nach 
einer  Stande  Wiederkehr  der  Blutung,  Erneuerung  der  Tamponade,  nach 
kurzer  Zeit  Tod  im  Collaps. 

Obduktionsbefund.  Abgemagerte  Leiche.  Hinter  dem  linken 
Ohr  über  dem  Proc.  mastoid.  eine  lineare  Narbe.  Mitteldickes  Schädel- 
dach. Von  der  Basis  cranii  fehlen  folgende  Bestandteile:  grösster  Teil 
der  linken  Felsenbeinpjramide,  Labyrinth,  Sinus  semicircularis.  Der  Sinus 
transversus,  welcher  etwa  die  obere  Grenze  des  Defektes  anzeigt,  wiid 
angefdUt  durch  eine  dicke,  schwartige  Masse,  welche  am  Felsenbein  jauchig 
zerfallen  und  verjaucht  ist,  gegen  das  Foramen  magnum  dick,  hart  fibrös 
wird  mit  eitrigen  Einschlfissen  und  knochenharten  Einlagerungen.  Am 
Foramen  magnum  ziehen  ebensolche  fibröse  Massen  durch  dasselbe  hin- 
durch nach  unten  in  den  Wirbelkanal,  wo  man  ihnen  nach  Wegnahme  des 
Atlas  und  Epistropheus  begegnet.  Körper  des  Atlas  und  Zahn  des  Epls- 
tropheus  sind  stark  usuriert,  brüchig,  der  Knochen  auffallend  porös  und 
weich.  Die  linke  Hemisphäre  des  Kleinhirns  ist  welch,  schmutzig  in- 
filtriei-t,  an  der  äusseren  Kante  muldenförmig  usuriert.  Von  dieser  ver- 
änderten Bindenpartie  zieht  sich  die  Infiltration  und  eitrige  Einschmel- 
zung  in  das  Marklager  hinein.  Das  ganze  linke  vordere  Viertel  der 
Bautengrube  ist  ebenfalls  schmutzig  verfärbt  und  weich.  Die  Striae 
acusticae  streben  nach  diesem  Bezirk  hin.  An  der  Basis  erscheint  vor 
allem  das  Trigeminusbüschel  schmutzig  bräunlich  und  weich  wie  ausge- 

Beitrig«  i.   klis.  Chirurgit.    Xll.    l.  3 
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fasert.  Facialis  und  Akusticus  erscheinen  als  missfarbene  kaum  erkennt- 
liche Striemen,  dagegen  ist  an  dem  Hypoglossus,  Glosso  pharyngeus,  Vagus 
und  Accessorius  nicht  viel  auszusetzen  und  sind  zu  konstatieren ,  dass 
gerade  diese  Nerven  im  Bereich  der  Schwartenbildung  liegen  und  von 
diesen  wohl  bedrängt  werden.  Das  Grosshirn  zeigt  keine  wesentlichen 
Veränderungen.  Im  Aquaeduct.Sylvii  und  in  den  Veninkeln  liegen  wurm- 
fbrmige  Blutgerinnsel.  In  der  Gegend  des  Foramen  jugul.  sin.  ist  alles 
mit  geronnenem  Blut  bedeckt,  in  welches  die  Vena  jugul.  intern,  frei 
einmündet,  nur  von  einem  frischen  weichen  Thrombus  bedeckt.  Die  ganze 
mittlere  und  hintei-e  Schädelgrube  ist  mit  Blut  ausgefüllt.  Die  Vena 
jugul.  sonst  frei  von  Thromben,  dagegen  in  der  Vena  cava  superior  hängt 
ein  fingerlanger,  derber,  geschichteter  Thrombus  in  den  rechten  Vorhof 
hinein.  Das  Herz  zeigt  sonst  nichts  abnormes.  Lungen  frei  von  Infiltra- 
tionen. Milz  amyloid  degeneriert.  Nieren  hjperämisch ,  ebenso  Leber. 
Die  linke  Hälfte  der  Zunge  ist  nicht  nur  viel  kleiner  als  die  rechte,  son- 
dern zusammengefaltet  und  eingefallen.  Ein  Durchschnitt  zeigt  rechts 
rote  nicht  übermässig  kräftige  Muskulatur,  links  aber  dürftige,  schwefel- 
gelbe Muskeln,  die  bis  genau  zur  Mittellinie  reichen.  Auch  der  längs- 
verlaufende Genioglossus  ist  links  ein  schmächtiges  gelbes  Bündel,  rechts 
viel  ansehnlicher  und  rot. 

Anatomische  Diagnose.  Grosser  Defekt  der  linken  Felsen- 
beinpyraniide,  hintere  Schädelgrube  ausgefüllt  mit  tuberkulösen  granu- 
lierenden Schwarten  (Pachymeningitis  caseosa  fibrosa).  Oariöse  Osteoporose 
des  Atlas  und  Epistropheus ,  ulceröse  Zerstörung  der  linken  Kleinhim- 
hemisphäre,  der  Gegend  des  Trigeminus,  Facialis  und  Acusticus,  Hypoglos- 
sus,  Vaguskeme  der  linken  Medulla  oblongata.  Blutung  aus  der  frei  in 
den  Defekt  einmündenden  Vena  jugul.  int.  sin.  Kommunikation  des 
äusseren  Gehörganges  mit  dem  Defekt,  geschichteter  Thrombus  in  der 
Vena  cava  sup.  in  den  rechten  Vorhof  hineinhängend.  Halbseitige  Atro- 
phie der  Zunge  und  fettige  Degeneration.  Amyloid  der  Milz.  Stauungs- 
leber und  Nieren.    Dilatation  der  Blase,  der  Ureteren,  der  Nierenbecken. 

In  eben  diesem  Falle  ist  es  zweifelhaft,  ob  die  primäre  Ursache 
zum  Kleinhirn-  und  Oblongataabscess  die  Otitis  media,  beziehungs- 
weise die  Garies  ossis  petrosi  gewesen  war,  oder  ob  der  Knochen- 
prozess  am  Atlas  und  Epistropheus  langsam  aufwärts  geschritten 
ist  und  allein  die  Abscesse  bewirkt  hat.  Am  wahrscheinlichsten 
aber  ist  es,  dass  vom  Knochenherd  des  Proc.  niastoid.  der  Klein- 
himabscess,  von  den  krankhaften  Veränderungen  der  beiden  obersten 
Halswirbel  der  Oblongataherd  bedingt  worden  war.  Aetiologisch 
bleibt  dies  für  die  Art  der  beiden  Abscesse  gleich,  denn  dieKnochen- 
aflfektion  der  beiden  verschiedenen  Stellen  hatte  ein  und  denselben 
Charakter  der  tuberkulösen  Garies. 
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Ausser  Caries  und  Nekrose  der  Schädelknochen,  beruhend  auf 
spezifischer  Basis  der  Tuberkulose  und  Lues,  kommen  noch  für  die 
Entstehung  des  Hirnabscesses  in  Betracht  Knochenusuren  des  Schä- 
dels bewirkt  von  Tumoren  der  weichen  Schädeldecken  oder  des 
angrenzenden  Gesichtsskelettes  unter  gleichzeitigem  eitrigen  Zerfall 
der  betreffenden  Geschwülste.  Ein  Bel^  für  diese  Art  bietet  fol- 
gende Krankengeschichte. 

10.  Mehr  fach  recidivierendesCarcinom  der  linken 
Oesichtshälftemit  UebergriffaufOrbitay  Nasenhöhle, 
Oberkiefer.  Besectio  maxillare  super,  et  nasc.,  Enu- 
cleatiobulbi.  Zwei  Wochen  postoperat.  Tod  im  Kol- 
laps.    Stirnhirnabscess.    Meningitis  purulenta. 

Christine  Hoch,  55jähr.  Bauersfrau,  von  Rheingönnheim.  Patientin 
hereditär  mit  Tuberkulose  belastet.  Bis  zum  33.  Lebensjahr  Wohlbefinden, 
dann  Auftreten  einer  kleinen  Geschwulst  unterhalb  dem  inneren  Augen- 
winkel der  linken  Seite,  welche  langsam  anwuchs  und  im  Laufe  von  7 
Jahren  WallnussgrÖsse  erreichte.  Durch  die  Grösse  des  Tumors  behelligt, 
liess  sich  Patientin  denselben  operativ  entfernen,  derselbe  recidivierte  aber 
nach  einigen  Monaten  wieder,  allerdings  um  erst  in  9  Jahren  wieder 
die  frühere  Grösse  zu  erreichen.  1889  kam  Patientin  in  Behandlung  der 
hiesigen  Klinik  und  wurde  ihr  das  vorhandene  die  Geschwulst  darstellende 
Ulcus  rodens  radikal  excidiert.  Zwei  Jahre  blieb  die  Kranke  recidivfrei, 
dann  aber  bemerkte  sie  eine  langsame  Anschwellung  der  linken  Nasen- 
h&lfte  unter  starken  Schmerzen.  Die  Nasenatmung  wurde  bald  unmög- 
lich und  auch  an  dem  rechten  Nasenbein  trat  Schwellung  auf.  Vor  drei- 
viertel Jahren  nun  bemerkte  Patientin,  dass  die  Geschwulst  das  linke 
Auge  stark  nach  der  Seite  drHngte,  was  ihr  Doppelsehen  und  erhebliche 
Schmerzen  verursachte  und  vor  4  Monaten  brach  die  Geschwulst  am 
inneren  Augenwinkel  geschwfirig  auf  und  entleerte  seitdem  reichlich  Eiter. 
Aufnahme  in  die  Klinik  am  18.  IV.  93.  Die  gegenwärtigen  Klagen  der 
Patientin  sind  häufiger  Eiterausfiuss  ans  dem  linken  Nasenloch,  Undurch- 
gSngigkeit  der  Nase,  Kopfschmerz,  stechender  Schmerz  im  linken  Auge, 
heftiges  HitzgefOhl  in  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte.  Seit  einigen  Wochen 
viel  Husten,  Herzklopfen,  Appetitlosigkeit,  rasche  Abnahme  der  Körperkräfte. 

Status  praesens  vom  18.  IV.  93.  Massig  genährte  Frau  von 
anämischem  Ausseben.  Keine  Oedeme.  In  der  linken  Stimhälfte  eine 
alte  verbreiterte  Operationsnarbe.  Die  linke  Augen-  und  Wangengegend 
erscheint  stark  vorgewölbt,  der  Bulbus  nach  aussen  und  oben  verdrängt, 
dabei  seine  Beweglichkeit  nicht  wesentlich  gestört,  das  Sehvermögen  etwas 
geschwächt,  Vorhandensein  von  Doppelbildern.  Die  mediane  Hälfte  der 
Conjunctiva  wird  überlagert  von  einer  mattroten,  kleinböckerigen ,  sehr 
derb  sich  anfQhlenden,  vom  unteren  Augenwinkel   her  unter  den  Lidern 
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sich  ausdehnenden  Geschwnlstmasse  von  Kleinnassgrösse,  welche  an  ihrer 
Oberflftche  leicht  blutet.  Die  Gegend  des  früher  plastisch  hier  eingesetzten 
und  eingeheilten  Lappens  am  inneren  Augenwinkel,  die  linke  Nasenhälfte 
und  der  Oberkieferkörper  sind  stark  aufgetrieben  durch  einen  Tumor, 
welcher  die  linke  Nasenhöhle  fast  ganz  ausf&llt  bis  herab  zum  Nasenloch. 
Der  harte  Gaumen  ist  intakt.  DieChoanen  zeigen  sich  bei  der  Palpation 
vom  Munde  aus  frei,  ebenso  bei  der  Rhinoskopia  posterior.  In  der  Tei- 
lungsstelle der  linken  Carotis  com.  finden  sich  kirschkemgrosse ,  harte 
Lymphdrüsen.  Thorax  lang,  Glaviculargruben  eingeschnitten,  Interkostal- 
raum weit.  Lungengrenzen  R.V.U.  7.  Rippe;  H.U.  12.  Rippe,  üeberall 
voller  Schall.  Ueber  den  Spitzen  vesikuläres  Atmen,  verlängertes  Bxspi- 
rium.  Herzdämpfung  Überlagert,  Herzton  unrein,  Herzaktion  beschleunigt 
aber  regelmässig,  Abdominalorgane  ohne  Besonderheiten. 

Klinische  Diagnose.  Carcinom-Recidiv  am  inneren  Augenwinkel 
mit  üebergreifen  auf  den  Oberkiefer,  die  Nasenhöhle.  Drüsenmetastasen 
am  Halse. 

Operation  21.  IV.  93  (Dr.  Jordan).  Morpbium-Chloroform-Nar- 
kose.  Durch  einen  dem  unteren  Augenlid  parallelen  queren  und  einem 
zweiten  vom  unteren  Augenwinkel  entlang  dem  Nasenflügel  und  dann 
um  letzteren  herum  durch  die  Mitte  der  Oberlippe  verlaufenden  senk- 
rechten Schnitt  wurde  ein  rechteckiger  Lappen  umschnitten  und  die  Haut 
nach  aussen  abpräpariert  bis  zum  Jochbogen.  Resektion  des  Oberkiefers 
mit  Erhaltung  der  Gaumenplatte  und  dem  Alveolfortsatz.  Entfernung  des 
knöchernen  Nasengerüstes,  das  von  Carcinom  umwachsen  war  und  der 
Nasenscheidewand.  Ausräumung  der  mit  reichlichem  Schleim  und  Eiter 
erfüllten  Stimbeinhöhle,  in  welche  sich  das  Carcinom  ebenfalls  fortsetzt, 
den  Sinus  frontalis  erweitert  und  seine  hintere  Wand  usuriert  zeigt. 
Letztere  wurde  ausgedehnt  thermokauterisiert.  Auswaschen  der  Wund- 
höhle mit  Sublimatlösung  1  :  5000,0 ,  Tamponade  mit  Jodoformdocht, 
Herausleitung  derselben  zum  rechten  Nasenloch,  Zurückklappen  der  re- 
stierten Weichteile  der  Nase  und  des  Hautwangenlappens,  Schluss  der 
Wundlinien  durch  Nähte. 

Verlauf  24.  IV.  93.  Erster  Verbandwechsel,  Wunde  linear  geheilt, 
völlig  reaktionslos,  Entfernung  des  Tampons.  —  26.  IV.  Entfeinung  der 
Nähte.  —  30.  IV.  Vollständig  fieberloser  Verlauf,  Hautlappen  reaktions- 
los eingeheilt,  muldenförmig  eingesunken  wird  bei  der  Respiration  nach 
innen  aspiriert.  Aus  der  Nase  noch  eitriger  Ausfluss.  Aussehen  der  Pa- 
tientin schlecht.  Appetit  gering.  —  2.  V.  Patientin  deliriert  zeitweise 
und  ist  auffallend  verwirrt.  —  3.  V.  Im  Laufe  des  Vormittags  plötzliches 
Ansteigen  der  Temperatur  auf  39,3,  trockene  Zunge,  frequenter  Puls, 
dabei  ist  Patientin  vollständig  apathisch.  —  4.  V.  Temperatur  mittags 
41,0,  Coma  nachmittags,  in  demselben  Exitus  letalis.  Verdacht  auf  Gehirn- 
abscess  oder  rapid  verlaufender  Meningitis. 

Obduktionsbefund.   Nach  Eröffnung  der  Schädelhöhle  gewahrt 
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man  eine  Adh&renz  des  linken  Stirnlappens  in  der  Siebbeingegend  and 
nach  fintfemang  desselben  einen  üsnrdefekt  im  Knochen  des  Siebbeines. 
Die  Bänder  erscheinen  missfarbig.  Die  untere  Fläche  des  Stimlappens 
ist  grOnlich  verfärbt  und  der  Stirnlappen  enthält  dicht  unter  der  Binde 
einen  im  Marklager  liegenden  apfelgrossen  Abscess  ausgefüllt  mit  jau- 
chigem Inhalt.  Die  Absoesswand  trägt  eine  derbe  sehr  dicke  Membran 
und  nach  abwärts  und  vorne  besteht  eine  fetzige  macerierte  Perforations* 
Öffnung  in  den  Meningealraum.  Die  Gegend  des  Infundibulum  ist  eitrig 
infiltriert^  ebenso  die  Fossa  Sylvii.  Ventrikel  erweitert  enthalten  trttbe 
Flüssigkeit.  Hers  weich,  schlaff.  Lungen  adhärent,  OdematOs.  Milz  sehr 
weich  nicht  vergrOssert  Nieren  anämisch,  atrophisch  granuliert.  Kapsel 
adhärant.  An  der  Arteria  lienalis  ein  erbsengrosses  Aneurysma.  Leber 
klein  zeigt  perihepatitische  Adhäsionen. 

Die  letzte  Gruppe  von  Abscessen  des  Gehirnes,  denen  kein 
Trauma  des  Kopfes  vorangegangen  ist,  für  die  kein  Eiter  oder 
Entzündungsherd  im  Bereiche  des  Schädels  oder  seiner  Nachbar- 
organe nachzuweisen  ist,  ist  die  der  hämatogenen  Abscesse 
entstanden  auf  metastatischemWege,  sei  es  von  einem  fern 
im  Körper  gelegenen  Tuberkulose-  oder  Actinomycesherd ,  oder  sei 
es  von  andersartigen  Eiterungen  der  Lunge  oder  entstammend  von 
irgend  einem  Infektionsherd  nach  Typhus,  Scharlach  etc.  oder  als 
Teilerscheinung  einer  ausgesprochenen  Pyämie.  Ein  solcher  Fall, 
und  zwar  nach  primärer  Lungenerkrankung  entstand 
akut  nnter  unseren  Augen  und  kam  zur  Operation : 

11.  Nikolaus  Oärtner,  23jähr.  Knecht,  von  Wilhelmsfeld.  Patieut, 
aus  gesunder  Familie  stammend,  früher  selbst  nie  leidend,  erkrankte  am 
6.  in.  93  plötzlich  unter  Schüttelfrost  an  Stechen  in  der  linken  Seite 
und  Husten.  Am  9.  III.  suchte  Fat.  Aufnahme  in  die  hiesige  medizini- 
sche Klinik  und  wurde  daselbst  eine  croupOse  Pneumonie  des  linken 
Unterlappens  sowie  eine  Pericarditis  diagnosticiert.  In  der  Nacht  vom 
15.  auf  den  16.  März  entleerte  sieh  durch  den  Mund  etwa  1200  ccm  einer 
grünlich  schleimig  -  eitrigen  Flüssigkeit  von  intensiv  fauligem  Qeruch. 
Dasselbe  ereignete  sich  tags  darauf  noch  einmal,  und  eine  Probepunktion 
im  linken  hinteren  10.  Interkostalraum  ergab  einen  dicken  eitrigen  Pleura- 
erguss. Deshalb  wurde  Patient  am  18.  III.  93  der  chirurgischen  Klinik 
überwiesen. 

Status  praesens.  Der  kräftig  gebaute  Mann  von  subikterischem 
Ausseben  zeigt  uberfiächliche  Atmung  mit  Nachschleppen  der  linken  Seite. 
Befund  über  der  rechten  Lunge  normal.  Ueber  der  linken  Lunge  herrscht 
vom  gedämpft  tympanitischer  Schall,  ebenso  in  der  linken  Azillargegend. 
Links  vomen  besteht  Frottement,  kein  deutliches  Atmungsgeräusch,  links 
neben  der  Herzdämpfung  Bronchialatmen,  linksj  hinten  aber  abgeschwächtes 
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Yesiculäratmen,  links  hinten  unten  metallisch  klingendes  Atemgeränsoh, 
und  beim  Schfitteln  des  Thorax  vernimmt  man  metalliscbes  Plätschern, 
Wechsel  der  Dämpfung  je  nach  der  Stellung  des  Körpers.  Herzdämpfnng 
fast  normal,  undeutliches  pericardiales  Beiben,  Herztöne  rein. 

Klinische  Diagnose.  Pneumonia  crouposa  lob.  inf.  sin. 
Pericarditis.  Metapneumonisches  Empyem  mit  Durchbruch  nach  der 
Lunge. 

Operation  18.  HI.  93.  In  der  linken  Azillarlinie  Resektion  der 
6.  Rippe  in  Ausdehnung  von  3  cm.  Incision  der  Pleura  und  Entleerung 
eines  Liter  Jauche.  Die  Abscesshöhle  wird  gebildet  in  ihrem  Grund  durch 
gangränöses  Lungengewebe,  seitlich  von  Pleuraschwarten.  Zur  besseren 
Drainage  der  Empyemhöhle  wird  eine  Gontraincision  im  9.  Interkostal- 
räum  vorgenommen.  Einlegen  von  Drains,  Ausspülung  mit  schwacher 
Sublimatlösung,  aseptischer  Verband. 

Verlauf.  In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  immer  noch 
hohes  intermittierendes  Fieber,  eitrige  Sekretion  der  Empyemhöhle  sehr 
stark  erforderte  täglichen  Verbandwechsel.  Reibegeräusche  über  dem 
Herzen  war  bald  nach  der  Operation  ganz  geschwunden.  In  der  zweiten 
Woche  war  das  Fieber  langsam  zur  Norm  zurückgekehrt,  die  pneumo- 
nische Lungeninfiltration  in  Abnahme  begriffen,  geringere  Sekretion  der 
Empyemhöhle.  Plötzlich  am  9.  IV.  93  abends  5  Ohr  heftiger  Kopfschmerz, 
Umsinken  im  Bett,  Rotationsbewegungen  des  Kopfes  nach  links,  Ablenkung 
der  Augen  ebenfalls  nach  links,  Bewusstlosigkeit,  weite  nicht  reagierende 
Pupillen.  Nach  einigen  10  Minuten  Rückkehr  des  Bewusstseins,  Unver- 
mögen deutlich  zu  sehen,  Augen  stets  noch  nach  links  gedreht.  Plötz- 
lich klonische  Zuckungen  in  der  linken  Hand  und  Arm,  linken  Facialis, 
dann  linkem  Bein.  Darauf  für  2 — 3  Minuten  Opisthotonus,  dem  diffuse 
klonische  Krämpfe  folgen.  Rasch  zunehmende  Cyanose.  Nach  2  Minuten 
Verschwinden  der  KrHmpfe,  Eintreten  von  grosser  psychischer  Unruhe, 
Versuch  aus  dem  Bett  zu  fliehen,  Schreien  und  Stöhnen,  dabei  aber  keine 
Reaktion  auf  Anrufen.  —  10.  IV.  Massiger  Sopor,  Klagen  von  starkem 
Kopfschmerz,  Pulsfrequenz  60.  — 11.  IV.  Zunahme  des  Sopor,  Erbrechen. 
Sinken  der  Pulsfrequenz  auf  48.  Zittern  des  ganzen  Körpers,  Parese  des 
linken  Facialis.  Keine  Reaktion  auf  Anrufen.  Unwillkürlicher  Abgang 
von  Harn  und  Stuhl.  —  12.  IV.  Parese  der  ganzen  linken  Körperseite. 
Augenhintergrund  normal.    Puls  40.    Goma. 

Klinische  Diagnose.  Gehimembolie  mit  Abscessentwicklung 
im  rechten  Parieiallappen.  Da  die  Symptome  unter  dem  Bilde  einzelnen 
Auftretens  von  Monoparesen  sich  zeigten,  schubweise  im  Laufe  von  drei 
Tagen  sich  entwickelten,  so  lag  es  nahe  bei  dem  Vorhandensein  ausge- 
dehnt eitriger  Prozesse  in  der  Lunge  und  bei  dem  plötzlichen  Gehim- 
insult  eine  Embolie  des  Gehirnes  anzunehmen,  und  zwar  mit  solchen 
Lungeneiterprodukten,  die  eine  Abscessbildung  zur  Folge  hatten.  In  der 
Hoffnung,  es  könnte  sich  ausnahmsweise  um  einen  unilokulären  metasta- 
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tischen  Herd  im  Parietallappen  handeln,  da  fttr  eine  Maltiloknlaritftt 
nichts  weiter  sprach  als  das  ätiologische  Moment,  wurde  die  Operation 
als  indiciert  angenommen. 

Operation  12.  IV.  93  in  Morphium-Ohloroform-Narkose  (Dr. 
Jordan).  Nach  Bildung  eines  Lappenscbnittes  mit  oberer  Basis  und 
tiefstem  Punkt  seiner  Gon^exität  5  cm  oberhalb  dem  rechten  Ohransatz, 
wird  in  der  Schnittfurohe  der  Schädel  angemeisselt  und  von  demselben 
bei  flacher  Meisselftlhrung  die  Corticalis  so  abgelöst,  dass  sie  als  Lamelle 
im  Zusammenhang  blieb  mit  dem  vom  Schnitt  umkreisten  Hautweich- 
teilperiostlappen.  In  der  Mitte  der  so  blossgelegten  Diploe  wird  mit  dem 
Kronentrepan  eine  Scheibe  aus  dem  Schädeldach  herausgesägt  und  diese 
Trepanation&lücke  mit  der  Knochenzange  erweitert  bis  zu  Zweimarksttlck- 
grOsse.  Die  Dura  zeigte  sich  stark  gespannt,  kaum  pulsierend ;  nach  ihrer 
ebenfalls  bogenförmigen  Dnrchschneidung  kam  das  mit  OdematOs  aus- 
sehender Pia  überzogene  Oehim  zum  Vorschein.  Zwischen  zwei  Venen 
befand  sich  Eiterauflagerung.  An  dieser  Stelle  wurde  in  das  Oehim  ein- 
gestochen mit  der  Punktionsnadel  und  Eiter  aspiriert.  Sofortige  breite  Er- 
öffnung des  Abscesses  mit  dem  Messer  und  Entleerung  von  ca.  15  ccm 
eines  dünnen  jauchigen  Eiters.  Die  Eiterhöhle  von  Wallnussgrösse  lag 
dicht  unter  der  präcentralen  Furche  im  weissen  Marklager.  Tamponade 
des  Abscesses  mit  Jodoformgaze,  teil  weiser  Schluss  der  Durawunde,  Zu- 
rflcklagerung  des  Hautknochenlappens  und  Fixierung  derselben  mit  Seiden- 
knopfnähten. Während  der  Operation  zeigte  der  Puls  konstant  60  Schläge 
pro  Minute. 

Verlauf.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  noch  Bewusstlosig- 
keit,  Puls  60,  unregelmässige  Atmung.  Im  Gesicht  zeigten  sich  ab  und 
zu  beiderseits  in  der  Mundwinkelgegend  Zuckungen.  Kein  Fieber.  — 
13.  IV.  Ziemlich  starke  Unruhe,  Versuch  den  Verband  abzureissen,  wo- 
bei Patient  die  linke  früher  gelähmte  Hand  bewegt,  während  der  Arm 
noch  nicht  spontan  gehoben  werden  kann.  Auch  das  linke  Bein  ist 
schwacher  Bewegungen  f^hig.  Es  besteht  nur  noch  Benommenheit,  der 
Puls  hat  sich  bis  auf  72  Schläge  gehoben.  Keine  Krämpfe.  —  14.  IV. 
Rascher  Anstieg  der  Körpertemperatur  auf  39,4,  Puls  120,  Coma,  gegen 
Abend  Dyspnoe.  Cheyne-Stockes'sches  Phänomen.  —  IB.  IV.  früh  7  Uhr 
Exitus  letalis. 

Obduktion  16.  IV.  93.  An  der  linken  Brustseite  in  der  Höhe 
der  6.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie,  sowie  in  der  Höhe  der  8.  Rippe 
je  eine  durch  einen  Rippendefekt  in  die  Pleurahöhle  führende  Operations* 
wunde.  Die  linke  Pleurahöhle  ist  in  ihrer  oberen  Hälfte  obliteriert,  in 
der  unteren  erweitert,  und  von  einer  dicken  Abscessmembran  ausgekleidet, 
die  die  Lungenoberfläche,  die  Thoraxwandungen,  das  Zwerchfell  und  den 
Herzbeutel  Qbergiesst.  Die  linke  Lunge  ist  im  Unterlappen  stark  ge- 
schrumpft, infiltriert,  die  Bronchen  erweitert.  Einzelne  kleine  Abscess- 
höhlen  mit  dicken  Membi*anen  ausgefüllt  liegen  in  den  unteren  Lungen- 
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parüen.  Im  Oberlappen  findet  sieb  eine  apfelgrosse  Absceseböhle  mit 
dickflQssigem  gelben  Eiter,  abgekapselt  gegen  das  übrige  Lungengewebe. 
In  der  rechten  Lunge  zahlreiche  lobuläre  Pneumonieherde.  In  der  Milz 
und  Nieren  zahlreiche  kleine  embolische  Eiterherde.  Am  Gehirn  sieht 
man  dicht  an  der  rechten  vorderen  Centralwindung  gelegen  von  der 
Medianlinie  4  cm  entfernt  den  wallnussgrossen  artificiell  eröffneten  Hirn« 
absoess.  Seine  Wandungen  sind  schmutzig-eitrig  und  hämorrhagisch.  In 
der  Umgebung  dieses  Herdes  ist  die  Pia  getiUbt  und  längs  der  nächsten 
Geisse  an  der  Konvexität  eitrig  infiltriert.  Ein  zweiter  uneröffneter  mit 
gelbgrünem  Eiter  gefüllter  ebenfalls  wallnussgrosser  Abscess  findet  sich 
im  Centrum  des  Frontallappens.  Ein  dritter  ebenso  beschaffener  Abscess 
im  Occipitallappen  kommunicierend  mit  dem  Hinterhorn.  Ein  kleinerer 
Abscess  liegt  noch  im  Operculum  subcortical.  Alle  diese  Abscesse  zeigen 
als  Wand  nekrotisierende,  zernagt  und  zerfetzt  aussehende  Markmassen. 
Anatomische  Diagnose.  Linksseitige  multiple  Lungenabs- 
cesse,  alte  operativ  geöffnete,  gereinigte  Empyemhöhle.  Rechts  vikariieren- 
des Emphysem  und  hjpostatische  Pneumonie,  infektiöser  Milztumor,  mul- 
tiple Eiterherde,  multiple  Himabscesse  mit  cirkumskripter  eitriger  Lepto- 
meningitis,  Perforation  in  das  rechte  Hinterhorn. 

In  der  Anordnung  der  Mitteilung  unserer  Gehimabscessf&Ue 
habe  ich  Ausgang  genommen  von  dem  ätiologischen  Moment,  von 
dem  Charakter  und  Sitz  des  primären  Entzündungsherdes ,  und  es 
kommt  jetzt  die  Frage,  welches  ist  der  Weg,  die  Art  der 
Fortschaffung  der  Eitererreger  bis  zur  Entstehung  des 
sekundären  Herdes? 

Für  die  offenen  Frakturen  des  Schädels  mit  gleichzeitiger  Him- 
hüUen-  und  Hirnverletzung,  für  die  „oberflächlichen"  und  , offenen 
tiefen"  Himabscesse  haben  wir  es  schon  gesehen,  dass  der  Infek- 
tionskeim der  ganzen  Ausdehnung  der  Wundfläche  entlang  ununter- 
brochen weiterschreitet  und  so  seine  Zerstörungen  per  continuitatem 
ausübt.  Nicht  so  einfach  verhält  es  sich  aber  mit  den  „tiefen  abge* 
sackten  '^  Abscessen,  wo  zwischen  dem  primären  Herd  und  dem  Sitze 
der  sekundären  Niederlassung  immer  eine  Schichte  nicht  zerstörter 
Hirnhüllen,  besonders  aber  grauer  intakter  Hirnrinde  liegt,  oder 
wo,  wie  im  Falle  1,  eine  äussere  Kopf  weich  teil  wunde  besteht,  das 
Periost  intakt  ist,  die  äussere  Schädelkapsel  keine  Kontinuitäts-* 
trennung  aufweist,  während  nur  die  innerste  Schicht,  die  ,Qlas- 
tafel"  sich  frakturiert  zeigt,  immerhin  mit  gleichzeitiger  Verletzung 
der  Hirnhüllen  und  Gehirnoberfläche. 

Für  diese  Vorgänge  fallen  besonders  ins  Gewicht  die  eigen- 
artigen Gefäss-  und  Lymph  bahn  Verhältnisse  des  Schädels,  die  innige 
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Kommanikation  und  Anastomose  der  einzelnen  Gefassbezirke ,  so- 
wohl der  Kopfweichteile,  wie  des  knöchernen  Schädelgerüstes  mit 
den  Himhüllen  und  der  Gehirnmasse  selbst,  denn  sie  sind  es,  welche 
uns  die  Erklärung  geben  für  die  grosse  Leichtigkeit  des  Eindringens 
entzündlicher  Prozesse  von  aussen  in  das  Innerste  der  Schädelfüllung. 

In  grossen  Gefössstämmen  zieht  dasBlut  zum  Kopfe  oder  kommt 
von  dort  zurück,  einesteils  die  Schädelkapsel  und  ihre  Hüllen,  an- 
derenteils den  Kapselinhalt  ernährend  ').  Die  ersteren  verlaufen  im 
subkutanen  Gewebe  der  Kopfschwarte,  so  grosse  und  zahlreiche 
Anastomosen  eingehend  wie  nur  an  wenigen  anderen  Körperstellen. 

Von  diesen  Gefässbahnen  und  Zweigen  der  Kopfhaut  findet 
eine  zahlreiche  Abgabe  tiefer  Aeste  an  das  Periost  des  Schädels 
statt,  die  sowohl  die  Knochenhaut  selbst  versorgen  als  auch  ihre 
Verzweigungen  noch  direkt  in  den  Knochen  hineinversenken.  Be- 
sonders an  den  Nahtstellen  des  Schädels,  wo  das  Periost  die  Naht- 
räume auskleidet  und  mit  der  Dura  fest  zusammenhängt,  gehen  stets 
Gefässe  von  aussen  nach  innen  auf  die  Dura  über,  oder  treten  von 
einem  zum  anderen  Knochen  ein. 

Unzählige  kleine  Oeffnungen  in  der  Gorticalis  bezeichnen  die 
Eintrittswege  der  fein  verzweigten  Periostgefässe  in  das  Knochen- 
innere, und  ebenso  wie  das  äussere  Periost  macht  es  auch  das  innere 
die  Dura  mater  und  lässt  durch  zahlreiche  Stämmchen  der  Ver- 
zweigungen der  Arteria  mening.  media  die  Tabula  vitrea  durch- 
bohren. In  der  Diploe  treffen  sich  beide  Gefdssgebiete,  ihr  arterielles 
Blut  frei  in  das  Gewebe  ergiessend,  um  dann  in  die  offene  Venen- 
lumina zu  gelangen,  ähnlich  wie  bei  der  Milz. 

Die  Venen,  selbst  die  kleinsten  von  starkem  Kaliber,  bilden 
ein  mächtiges  Netz  von  dünnhäutigen  Gefässen ,  die  ganze  Diploe 
durchziehend.  Von  diesem  Netz  geht  nun  ein  Teil  zu  den  Venen 
des  Periostes  und  äusseren  Venen  des  Kopfes,  der  zweite  Teil  aber 
durchsetzt  die  Tabula  vitrea  und  mündet  in  die  Venen  der  Dura 
mater,  während  der  dritte  in  der  Diploe  verbleibt  und  die  Ven. 
diploic.  bildet,  welche  ihrerseits  durch  kleine  Oeffnungen  im  Kno- 
chen sowohl  mit  den  Hautvenen  des  Kopfes  als  auch  mit  dem  Sinus 
der  Dura  besondere  Verbindungszweige  führen.  Ihre  Endstämme 
entleeren  sich  zum  Teil  in  die  Ven.  temporal,  front,  occip.  oder  in 
den  Sinus  cavemos.  und  Sinus  transvers.  durae  matris. 

Eine   weitere  Verbindung  der   äusseren   oberflächlichen   Kopf- 

1)  Merkel.  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  Braunschweig 
1885--1890. 
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venen  mit  dem  Venensystem  der  harten  Hirnhaut,  dem  Sinussystem 
sind  die  den  Knochen  durchsetzenden  Emissarien,  als  Emissar.  occi- 
pital.,  parietalia,  mastoid.  Das  erste  stellt  eine  kleine  Verbindung 
dar,  zwischen  Sinus  transversus  und  den  Venen  der  Gegend  der 
Protuberantia  externa,  die  Parietalia  rechts  und  links  von  der  Sa- 
gittalnaht  dicht  hinter  der  Verbindungslinie  der  Tubera  pariet., 
bilden  eine  Kommunikation  zwischen  dem  Sinus  longitud.  und  den 
Venen  des  Scheitels,  während  das  grösste  Emissarium,  das  mastoid. 
über  der  Wurzel  je  eines  Proc.  mastoid.  liegt,  und  einen  Zusammen- 
hang herstellt  zwischen  dem  zum  Foramen  jugulare  herabsteigen* 
den  Teil  des  Sinus  transversus  mit  den  Hinterhaupts-  und  Nacken- 
venen.  Der  Strom  der  Emissarien  erfolgt  für  gewöhnlich  von  innen 
nach  aussen,  kann  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen  eine 
Umkehr  erleiden. 

Sowie  die  Arterien  und  Venen  des  Schädels  nach  innen  und 
aussen  Verbindungen  mit  einander  eingehen,  so  geschieht  dies  in 
gleichem  Masse  auch  von  den  Lymphbahnen.  Während  die  Dura 
mater  als  inneres  Periost  mit  dem  Schädel  durch  ihr  eigenes  6e- 
fassgebiet  der  Arter.  und  Ven.  meningea  media  in  so  wichtige  Ver- 
bindung tritt,  trägt  sie  eine  fernere  hohe  Bedeutung  durch  ihre 
innige  Beziehung  zum  Gehirn,  indem  sie  die  Mündungen  der  grossen 
und  zahlreichen  Gehirnvenen  in  das  System  des  Sinus  Durae  matris 
aufnimmt,  und  so  das  verbrauchte  Gehirnblut,  sowie  einen  Teil  von 
Gerebrospinalflüssigkeit  aus  der  Schädel  höhle  abführt. 

Nicht  in  so  fester  und  ständiger  Berührung  wie  die  Aussen- 
fläche  der  Dura  mit  dem  Schädelknochen  steht,  verhält  sich  ihre 
Innenfläche  zur  weichen  Hirnhaut.  Hier  ist  sie  glatt  und  mit  Epi- 
thel überkleidet  und  ist  getrennt  von  der  gegenüberliegenden  eben- 
falls epithelial  überzogenen  oberen  Schichte  der  weichen  Hirnhaut, 
der  «Arachnoidea*  durch  einen  linearen  Spaltraum,  den  Subdural- 
raum.  Nur  an  den  Sinus  bestehen  Verbindungen  mit  der  Arach- 
noidea  durch  Bindegewebsbündel ,  die  Gefässe  und  Lymphbahnen 
führen.  Die  Sinus  bilden  in  der  Durasubstanz  gelegene  Kanäle  von 
fester  Wandung,  klappenlos;  von  grosser  Starrheit  und  Unbeweg- 
lichkeit  und  ohne  Fähigkeit  zusammenzufallen  liegen  sie  meist  ein- 
gegraben in  tiefen  breiten  Knochenrinnen  der  Schädelinnenfläche. 
Ihre  Zahl  ist  eine  beschränkte,  und  wir  können  sie  einteilen  in  die 
grossen  Hauptsinus  und  in  die  kleinen  Verbindungssinus,  ihrer  Lage 
nach  in  die  Sinus  der  Konvexität  und  die  der  Schädelbasis. 

Von   den   ersteren   ist    für  den   Chirurgen   wichtig   der  Sinus 
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loDgitudinalis,  welcber  von  der  Crista  galli  bis  zur  Protuberantin 
occipitalis  entlang  der  Sagittalnabt  verläuft,  und  hie  und  da  der, 
neben  der  Coronarnaht  gebende,  Sinus  spbeuoparietalis,  der  bald  in 
den  Sinus  cavernosus,  bald  in  die  Vena  mening.  media  oder  in  eine 
Vena  diploica  sich  entleert. 

An  der  Schädelbasis  sind  es  für  die  mittleren  Schädelgruben 
die  Sinus  cavernos.  mit  ihrer  maschenfÖrmigen  Anordnung,  mit  der 
Einlagerung  der  Carot.  intern,  und  des  N.  abducens  und  der  direkten 
Anlagerung  der  Nerv,  oculomot.,  trochlear.,  L  Ast  des  Trigeminus, 
sowie  mit  der  so  wichtigen  Einmündung  der  Yen.  ophthalm.  In 
der  hinteren  Schädelgrube  liegt  der  wichtigste,  aber  auch  am  mei- 
sten Erkrankungen  ausgesetzte  Sinus  transversus.  Er  nimmt  an  der 
Protuberantia  occipitalis  den  Sinus  longitud.  sup.  mit  dem  kleinen 
Sinus  der  Falc.  und  des  Tentorinms  auf  und  bildet  so  den  Gonfluens- 
sinuum  oder  Torcular  Herophili;  wendet  sich  dann  beiderseits  als 
abführender  Hauptkanal  für  das  intrakranielle  Venenblut  seitwärts 
entsprechend  der  Höhe  der  Ansatzlinien  des  Muse,  trapez.  und 
stemocleidomast.  entlang  der  Innenfläche  des  Hinterhauptes,  tritt 
über  zum  Schläfenbein  anliegend  der  hinteren  dünnen  Wand  des 
Proc.  mastoid.  und  endigt  im  Foramen  jugular.,  um  sich  dort  in  den 
Bulbus  Venae  jugularis  intern,  einzusenken. 

Die  kleineren  Verbindungssinus  sind  die  Sinus  intercavernos. 
ant.  und  poster.  oder  Sinus  circularis  Bidleyi  an  der  Sella  turcica, 
die  Sinus  petros.  super,  und  infer. ,  welche  das  System  des  Sinus 
cavernosus  mit  dem  Sinus  transversus   in  Zusammenhang   bringen. 

Die  Venen*)  des  Gehinies,  welche  ja  die  Zuflussquellen  für  die 
Sinusfüllung  sind,  verfolgen  ihren  eigenen  von  den  Arterien  des  Hirnes 
getrennten  Weg.  Dünnwandig,  klappenlos  nehmen  sie  ihren  Ursprung 
teils  in  der  weissen  Markniasse  und  treten  in  den  Furchen  an  die  Oehirn- 
oberfläche  heraus,  oder  entspringen  in  zahlreichen  kleinen  Aestchen 
der  grauen  Rindenparthie,  daselbst  zahlreiche  Anastomosenetze  bil- 
dend quer  über  die  Wandungen  hin.  In  den  inneren  Himteilen, 
grossen  Ganglien  entspringen  auch  ein  Teil  Venen,  welche  nicht  zur 
Hirnrinde  emportreten  und  fast  nie  Anastomosen  machen.  Drei 
Blutabführrichtnngen  bedingen  die  Gehimvenensjsteme. 

1.  Das  System  der  oberen  Gehirnvenen ,  welche  das  Blut  ab- 
führen aus  den  vorderen  oberen  und  medialen  Abschnitten  der 
Grosshirnhemisphären. 


1)  Browing.   The  veins  of  the  brain  and  its  enveloped.  Brooklin  1884. 
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2.  Das  System  der  unteren  Gehirn venen,  welches  das  grösste 
ist  und  umfasst  die  Venen  des  Temporallappens ,  Occipitalhirnes, 
Kleinhirnes  und  einige  Aeste  der  Medulla  oblongata. 

8.  Das  System  der  mittleren  Hirnvenen,  es  setzt  sich  zusammen 
aus  den  Venenstämmchen  der  Ventrikel,  der  grossen  Ganglien,  der 
Fossa  sylvii,  sammelt  sich  als  unpaariger  Hauptstamm ,  der  Vena 
cerebri  interna  communis  oder  Vena  magna  Galeni,  welche  im  grossen 
Himspalt  nach  hinten  verläuft  und  sich  in  den  Sinus  tentorii  ergiesst. 

Die  Hirnarterien,  welche  als  vordere  und  mittlere  aus  der 
Carotis  interna  stammen,  als  hintere  der  Arteria  basilaris  beziehungs- 
weise Art.  vertebralis  ihren  Ursprung  verdanken,  zeigen  nach  Heub- 
ner')  auch  zwei  getrennte  Systeme. 

Das  derjenigen  Aeste,  welche  kurz  nach  Abgang  von  den  Haupt- 
stämmen an  der  Basis  ohne  weitere  Verzweigungen  zu  den  Gross- 
hirnganglien verlaufen,  keine  Anastomosen  eingehen,  und  so  als 
Endarterien  fungieren,  das  ,  System  des  Basal  bezirkes". 

Die  weiteren  Arterienäste  aber  verzweigen  sich  dichotomisch, 
ranken  sich  zur  Gehirnrinde  empor,  gehen  zahlreiche  Anatomosen 
ein,  senken  sich  teils  in  die  graue  Rinde,  teils  durch  dieselbe  in 
das  weisse  Blarklager  ein ,  und  bilden  das  aasgedehnte  „  Rindenbe- 
zirksystem*. 

Arterien  wie  Venen  werden  in  ihrem  Verlaufe  noch  begleitet 
von  Lymphgefassen,  welche  als  einfache  Epithelröhren  die  Gefässe 
umgeben,  in  der  Pia  ein  Lymphnetz  bilden  und  als  Lymphstamme 
die  Schädelhöhle,  dann  das  Foramen  jugulare  und  Canalis  carotic. 
verlassen,    um  zu   den  Gervical-   und  Carotisdrüsen  herabzusteigen. 

Ausser  der  Aufnahme  des  venösen  Blutes  des  Gehirnes  ver- 
folgen die  Sinus  noch  eine  andere  Aufgabe,  die  der  Ableitung  eines 
grossen  Teiles  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Diese  Flüssigkeit  nimmt 
ihren  Ausgang  aus  den  Hirnventrikeln,  entstammend  den  Gefassen 
des  Plexus  chorioid.  und  ergiesst  sich  durch  einen  langgezogenen 
Spalt  des  Seitenventrikels  im  Gebiet  des  Unterhomes,  über  dem 
Gyrus  hippocampi,  femer  durch  die  Apertura  infer.  ventric.  4,  an 
der  unteren  Spitze  der  Raufcengrube,  und  durch  die  Aperturae  La- 
terales ventric.  4,  an  den  beiden  seitlichen  Ecken  des  Rhombus, 
in  den  maschenformigen ,  bald  weiten ,  bald  engen  Gewebsraum 
zwischen  Arachnoidea  und  Pia,  den  «Subacharnoidalraum''.  Den 
Abflussweg  des  Liquor  cerebrospinalis  in  das  Venensystem  der  Dura 

1)  Heubner.   Zur  Topographie   der  EntEÜndunKsgebieie   der   einzelnen 
flirnarterien.  Leipzig  1874. 
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bilden  die  Arachnoidalzotten  oder  Pacchionischen  Oranulationen, 
hernienartige  A  usbachtungen  der  weichen  Hirnhaut  in  die  Sinus 
der  Dura  oder  in  Lacunen  des  Knochens,  die  mit  den  Venen  der 
Diploe  commanicieren. 

Die  grösste  Mehrzahl  der  Zotten  ragt  in  den  Sinus  longitud., 
Sinus  transversns  und  sinus  sphenoparietalis  hinein,  während  sie  an 
der  Stirn  und  vorderen  Scheitelbeingegend  isoliert  vorkommen.  Die 
HauptansfQhrung  der  Gerebrospinalflüssigkeit  geschieht  auf  diesem 
Weg,  während  f6r  einen  kleinen  Teil  als  abführende  Elemente  in 
Betracht  kommen  des  Lymphgefasssystem  der  Pia,  welches  nach 
Key  und  Retzius  in  das Lymphgefassnetz  der  Nase  sich  entleert. 

Femer  sind  es  die  lymphatischen  Räume  der  Oehimnerven, 
fGr  den  Menschen  nur  nachgewiesen  am  Optikus  und  Acusticus. 
Bei  dem  ersteren  verläuft  diese  Arachnoidal-Scheide  bis  zum  Bulbus, 
bei  dem  letzteren  dringt  sie  vor  bis  in  den  perilymphatischen  Raum 
des  Ohr-Labyrinthes.  — 

Nach  diesen  geschilderten  Verhältnissen  sehen  wir,  dass  ein 
äusserer  Infektionsherd  des  Schädels  zu  sekundären  Himkrankheiten 
zwei  Wege  einschlagen  kann ,  entweder  den  lymphatischen ,  oder 
den  der  Venen,  während  die  fem  vom  Cranium  liegenden  Ent- 
zflndungskolonien  auf  metastatischem  Wege  durch  die  arterielle 
Bahn  ihre  Ableger  in  das  Gehirn  befördern. 

Das  Eindringen  der  Eitererreger  in  die  lymphatischen  Bahnen 
der  Pia,  von  dort  durch  die  perivasculären  Lymphgefässe  in  das  Gehirn- 
gewebe  selbst  kann  bald  direkt,  bald  indirekt  geschehen.  Das 
erstere  tritt  ein,  wenn  mit  dem  Trauma  zugleich  nicht  nur  Schädel- 
sondem  auch  Gehirnhüllen  zerrissen  und  verletzt  sind  , '  der  sub- 
arachnoidale  Raum  geöffnet  ist  und  mit  ihm  die  Lymphbahnen 
klaffen.  Der  Eiter  wird  dann  leicht  in  ihre  offene  Lumina  auf- 
genommen und  in  die  Tiefe  geführt,  um  sich  dort  zum  Abscess 
auszubilden,  wie  Fall  3  und  4  es  zeigen,  wo  nach  Rindenverletzung 
cirknmskripte  Meningitis,  oberflächlicher  Gehirnabscess  bestanden 
und  sich  später  kombinierten  mit  ,  abgeschlossenem  Markabscess**. 
Zu  dieser  Rubrik  mit  Verletzung  der  Arachnoidea,  Eröffnung  der 
Lymphränme  zählt  auch  Fall  1. 

Hier  handelt  es  sich  zwar  nicht  um  einen  tief  gelegenen  Hirn- 
abscess,  sondem  um  das  Frühstadium  einer  Meningitis,  deren  Eintritt 
aber  bei  Intaktsein  der  äusseren  Schädellamellen  und  des  Periostes 
und  nur  gleichzeitiger  isolierter  Glastafelfraktur  statt  hatte.  Die 
entzündeten  Lymphgefässe  der  eiternden  Kopfweichteilwunde  tmgen 
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wohl  die  Erreger  auf  ihrem  Wege  durch  das  Periost  in  die  Diploe 
fort,  gelangten  hier  in  die  durch  den  Bruch  der  Glastafel  lädierten 
vom  Knochen  zur  Dura  sich  erstreckenden  Lymphbahnen,  durch 
den  Riss  der  Dura  hindurch  zur  verletzten  Arachnoideastelle  und 
in  den  Subarachnoidealraum.  Im  Weiterschreiten  wurde  die  Meningitis 
durch  keine  cirkumskripten  Verwachsungen  der  Hirnhäute,  wie  bei 
chronischen  Fällen,  aufgehalten,  und  wohl  rasch  hätte  sie  an  In- 
tensität zugenommen ,  den  oberflächlichen  Oehirnkontusionsherd  in 
einen  Abscess  verwandelt,  den  Tod  sicher  zur  Folge  gehabt,  wenn 
nicht  die  Trepanation  mit  ihrem  Leben  rettenden  Erfolg  ausgeführt 
worden  wäre. 

Die  indirekte  Bahn  ist  eine  weitere,  sie  hat  mehr  Hindemisse 
zu  überwinden,  um  den  Infektionskeim  zum  Marklager  zu  bringen. 

Die  Dura  und  Arachnoidea  sind  hier  durch  das  Trauma  in 
ihrer  Continuität  nicht  gestört,  sie  suchen  als  Damm  das  Gehirn  zu 
schützen  vor  dem  Eindringen  der  feindlichen  Medien.  Lange  Zeit 
halten  sie  Stand  den  extraduralen  primären  Eiterherden,  seien  diese 
entstanden  in  Wundnischen  nach  komplicierten  Schädelfrakturen, 
oder  durch  Vereiterung  von  Hämatomen  der  Art.  meningea  media, 
zu  denen  der  Infektionskeim  wie  im  Fall  5  durch  eine  gleichzeitige 
Schädelbasisfraktur  mit  Kommunikation  des  äusseren  Gehörganges 
eingedrungen  ist.  Oder  es  kommen  in  Betracht  epitympanale  und 
perisinuöse  Abscesse  nach  Ohreiterungen  mit  Perforation  des  Tegraen 
tympani,  der  horizontalen  Bogengänge,  der  vertikalen  Bogengänge 
und  der  hinteren  Felsenbein  wand.     Solche  Fälle  sind  7  und  8. 

Weitere  Feinde  stellen  dar  cariöse  Knochenprozesse,  die  bis  zur 
Dura  reichen  (Nr.  9),  oder  Knochenusuren  durch  in  Eiterung  be- 
griffene Geschwülste  des  Schädels  (Nr.  10). 

Schliesslich  aber  unterliegt  die  Dura  dem  schädlichen  Einfluss 
dieser  Herde,  sie  wird  an  der  Stelle  der  ständigen  Berührung  mit 
den  Eitermassen  nekrotisch  und  zeigt  als  Zeichen  dafür  bei  den 
Operationen  oder  bei  der  Obduktion  stets  eine  grünliche  Verfärbung 
und  grosse  Brttchigkeit. 

Durch  diese  chronische,  nekrotisierende  Entzündung  der  Dura 
verliert  sie  auf  ihrer  Innenseite  ihr  Epithel ,  die  gegenüberliegende 
Arachnoidea  wird  in  Mitleidenschaft  gezogen,  auch  hier  leidet  die 
Epithelschicht  not  und  die  beiden  Blätter  verwachsen,  schliessen 
den  Subduralraum  gegen  eine  flächenhafte  Ausdehnung  der  Ent- 
zündung ab,  die  dafür  mehr  in  die  Tiefe  greift,  nach  dem  subarach- 
noidalen  Raum  zu.    Auch  hier  suchen  cirkumskripte  Verklebungen  der 
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einzelnen  Arachnoidalmaschen  die  Enizündungsausbreitung  nach  der 
Fläche  zu  hindern  und  lassen  ihr  nur  an  begrenzter  Stelle  Raum  zum 
Eindringen  indieperivaskulösen  Lymphräume  der  in  d&s  Gehirngewebe 
eindringenden  Rindengefasse.  In  all  solchen  Fällen  fanden  wir  bei 
der  Operation  oder  Nekropsie  die  nekrotisierende  Stelle  der  Dura 
fest  verwachsen  mit  der  Arachnoidea  und  Pia,  ja  auch  mit  dem 
Oehim,  so  dass  meist  bei  dem  Versuch,  das  Gehirn  abzulösen,  die 
Rindenpartie  tief  einriss,  sich  der  Markabscess  öffnete  und  entleerte. 
Kel^e  für  diese  Entstehungsart  bieten  wohl  die  Sektionsbefunde 
der  Fälle  4,  5,  7,  8,  9,  10. 

Sitzt  der  Entzündungsherd  aber  an  den  Sinns ,  wie  bei  den 
perisinuösen  Abscessen  des  Sinus  transversus  und  der  hinteren  Schädel- 
grube nach  Otitis  purulent.,  oder  wie  nach  Verletzung  der  Parietal- 
beine  in  der  Nähe  des  Sinus  longit.  und  der  Lacunae  laterales  der 
pacchionischen  Granulationen,  so  gelangen  ihre  Keime  durch  den 
sehr  dünnen  Duralsack  der  Archnoidalzotten  in  die  Maschenräume 
des  Subarachncidalraumes  entlang  der  Zotten,  um  von  dort  ihren 
weiteren  Weg  zum  Gehirn  zu  nehmen. 

Ebenso  wirkt  für  die  Fortpflanzung  einer  primären  eitrigen 
Ohrlabyriniherkrankung  auf  das  Gehirn  die  perilymphatische  Scheide 
des  Nerv,  acusticus,  die  mit  dem  Suharachnoidalraum  kommuniciert 
und  Cerebrospinalflüssigkeit  führt.  Auch  Optikus  und  Auge  sind 
in  ähnlicher  Lage,  und  einer  unserer  Fälle,  Nr.  7,  illustriert  die 
Wichtigkeit  der  Kommunikation  dieses  Organes  mit  dem  Suharach- 
noidalraum. Es  war  zwar  nicht  ein  Uebergreifen  eines  primären 
Entzündungsherdes  des  Auges  auf  das  Gehirn,  sondern  vielmehr  um-* 
gekehrt  eine  Fortsetzung  einer  schweren  Leptomeningitis  purulenta 
auf  die  Sehnervenscheiden  mit  Bildung  beiderseitiger  Orbitalphleg- 
monen, Exophthalmus  etc. 

Von  dem  zweiten  ForÜeitungssystem  der  Infektionskeime  von 
aussen  nach  dem  Gehirne  zu  auf  dem  Wege  der  Venen  ist  in  erster 
Linie  zu  nennen   die  ,  fortgeleitete  Thrombose''. 

Gehirnabscess  und  Sinusthrombose  stehen  in  engerem  Zu- 
sammenhang, das  beweisen  die  Thatsachen,  dass  die  gleiche  Ursache, 
die  Ohreiterung,  sowohl  Sinusihrombose  als  auch  Gehirnabscesse  zur 
Folge  hat,  entweder  einzeln  oder  beide  miteinander  verbunden  und 
dass  dies  Zusammenfallen  beider  ein  sehr  häufiges  ist. 

So    fand    Körner')   unter   92  Fällen    von    otitischem  Hirn- 

1)  KOrner.  Archiv  fBr  Ohrenheilkunde.  Bd.  29. 
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abscess  52mal  Phlebothrombose  des  Sinus  fcransversus  und  Robin  ^) 
unter  58  Fällen  von  Phlebitiden  88  Hirnabscesae. 

Auf  dieselbe  Art,  wie  die  Sinusthrombose  entsteht  durch  Port- 
leitung der  EntzQndungsprozease  aus  bereits  erkrankten  Venenbahnen, 
z.  B.  nach  Thrombophlebitis  der  Ven.  aquäduct.  cochl.,  Yen.  aquad. 
vestib.,  der  Yen.  diploet.,  des  Emissarium  mastoid.,  so  kann  sie  sich 
auch  nach  der  anderen  Richtung  hin  gegen  das  Gehirn  zu  fort- 
setzen und  zur  Thrombose  und  Phlebitis  der  nach  der  Pia  und  in 
das  Gehirn  verlaufenden  Venen  führen.  Diese  Weiterverbreitungs- 
art  ist  meist  noch  verbunden  mit  dem  früher  geschilderten  Fort- 
schreiten des  Prozesses  durch  die  Substanz  der  Dura  auf  die  Lymph- 
bahnen des  Gehirnes. 

In  unserer  Kasuistik  von  4  otitischen  Abscessen  zeigten  3  aus- 
gedehnte Phlebothrombosen,  2  des  Sinus  transversus,  l  der  beiden 
Sinus  cavernosi  und  des  linken  Sinus  transversus.  In  dem  Fall  9 
mit  Kleinhirneiterung  waren  die  thrombosierten  entzündlich  verän- 
derten Venen  bis  zum  Abscess  vom  Sinus  transversus  aus  verfolg- 
bar, und  in  einem  früheren  Hirnabscessfalle  erwähnt  der  Sektions- 
bericht, dass  infolge  Caries  des  Keilbeines  und  Eiterung  an  der 
Hirnbasis  eine  vollständig  thrombosierte ,  ziemlich  grosse  Hirnvene 
verfolgbar  war  bis  in  das  Cavura  eines  tief  gelegenen  Markabscesses 
des  Parietallappens. 

Auch  V.  Bergmann')  konstatierte  bei  einem  ähnlichen 
Prozess,  wie  dieser,  nach  Caries  des  Hinterhauptbeines  und  des 
Atlas  eine  Thrombose  des  Sinus  transversus  mit  fortgesetzter  Throm- 
benmasse in  zwei  Ven.  cerebr.  inf.  bis  zu  den  beiden  neben  einander 
liegenden  Abscessen  im  rechten  Occipitallappen. 

Aber  ausser  durch  die  «fortgesetzte  Thrombose"  vom  Sinus 
aus  kann  die  Phlebothrombose  desselben  noch  eine  andere  Rolle 
spielen  als  ursächliches  Moment  für  den  Hirnabscess.  Ich  meine 
damit  den  «retrograden  venösen  Transport",  die  «rückläufige 
Embolie  der  Venen",  und  glaube ,  dass  für  die  Aetiologie 
des  Hirnabscesses  dieses  Moment  beachtet  werden  muss. 

Von  Magendie,Nysten,  Gas  pari,  Amussat  wurden 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  durch  Luft-,  Quecksilber-,  Fett- 
injektionen in  die  venöse  Blutbahn  beobachtet,  dass  diese  Substanzen 
zuweilen    entgegen   der  regelrechten   Richtung,    wie   durch  Strom- 

1)  Robin.   Des  affections  c^röbrales  consecütives  etc.  Paris  1888. 

2)  V.  Bergmann.  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  1880. 
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omkehr ,  fortgeschwemmt  wurden.  Virchow*),  Prerichs, 
Cobn'),  Heller')  zeigten  mit  denselben  Injektionsmassen  oder 
mit  Einspritzungen  von  Zinnoberleim,  Weizengries  in  die  venöse 
Blutbahn  das  Fortgeschwemmtwerden  der  Massen  im  rückläufigen 
Sinne,  selbst  bis  in  die  kleinsten  Venenäste  der  Leber,  Nieren,  des 
Herzens,  ja  sogar  hie  und  da  bis  in  die  Himsinus. 

V.  Recklinghausen  ^)  veröffentlichte  pathologisch-anato- 
mische Befunde  bei  Fällen  von  Tumormetastasen  auf  dem  Wege  der 
Tenösen  Embolie,  entstanden  in  Lungen  und  Nieren  nach  einem 
Sarkom  der  Tibia,  femer  nach  Krebs  der  Lumbaldrlisen  und  eine 
Nephropyelophlebitis  mit  retrogradem  Transport.  J.  Arnold^) 
hat  im  Anschluss  an  zwei  Sektionsbefunde ;  eine  metastatische  Aus^ 
ffillung  der  Sinus  longitudin.  durae  matris  mit  Erebsmassen  nach 
einem  lenticulären  Mamacarcinom  mit  Achsel-  und  Halsdrüseninfil- 
tration,  und  zweitens  einer  multiplen  Lebervenenembolie  nach  Throm- 
bose des  Plexus  pampiniformis  uteri  bei  einer  nach  Myomotomie 
verstorbenen  Frau,  die  Frage  des  rückläufigen  Transportes  durch 
neue  Versuche  geprüft. 

£r  machte  Einspritzungen  von  einer  dicken  Aufschwemmung 
von  Weizengries  in  physiologischer  Kochsalzlösung,  oder  Einfüh- 
rungen von  feinen  aus  Weizengries  und  Oummischleim  hergestellten 
Stäbchen  in  die  Gefasslnmina  entweder  der  Yen.  jugul.,  crural.  oder 
des  Sinus  longitud.  durae  matris,  bei  Kaninchen  und  Hunden  unter  nur 
sehr  geringer  und  sich  rasch  ausgleichender  Blutdrucksteigerung  und 
bei  beschränkter  Einführung  von  Injektionsmasse.  Es  ergab  sich 
bei  den  Sektionen,  die  einesteils  direkt  nach  den  Versuchen  vorge- 
nommen worden,  andernteils  erst  nach  mehreren  Stunden  oder  Tagen 
stattfanden,  stets  ein  Befund  derart,  dass  sich  „Kömerhaufen  und 
grössere  Kömer  in  den  Venen  des  Herzens,  der  Leber,  Niere,  der 
unteren  Hohlader  bis  in  die  Ven.  cruraies  hinein,  femer  in  der 
Ven.  jugular.,  Venen  der  Orbita,  Ciliarvenen,  in  den  Sinus  durae 
matris  und  in  den  grösseren  Venen  des  Gehirnes  vorfanden  und 
zwar  Körner,  welche  in  Anbetracht  ihrer  Zahl  und  Grösse  sowie 
Lage  den  Capillarkreislauf  nicht  passiert  haben  konnten,  sondern 
auf  rückläufigem  Wege  dahin  gelangt  sein  mussten.** 

1)  Virchow.  Gesammelte  Abhandlangen.  1886. 

2)  Heller.  Zar  Lehre  der  metastat.  Prozesse  der  Leber. 

3)  Gohn.    Klinik  der  emboU  GefUsskrankh.   Deutsches  Archiv   für  klin. 
Med.  Bd.  7.  Berlin  1860. 

4)  y.  Recklinghaasen.  lieber  die  venöse  £mbolie.  Virch.  Arch.  Bd.  100. 

5)  J.  Arnold.  Ueber  rückläufigen  Transport.  Virchow's  Archiv.  Bd.  124. 

B«itrft^e  sar  kUn.  Gbirnrgle.    XII.    l.  4 


50  B.  T.  Beck, 

Es  giebt  nach  v.  Recklinghaasen  zwei  Arien  der  rück- 
läufigen Embolie,  die  des  retrograden  Transportes  bei  offener  Bahn 
nnd  die  nach  einem  Verschinss  der  Hauptbahn. 

Im  ersten  Falle  ist  das  wirkende  Moment  die  Dmckrerande- 
rnng  des  Blutes  bei  forcierter  Respiration,  besonders  in  der  expira- 
torischen Phase  Y  wobei  der  sonst  negative  Druck  in  den  Venen  in 
einen  positiven  umgewandelt  wird  und  der  Blutstrom  der  grossen 
Venenstamme  dadurch  eine  Umkehr  erleidet. 

Heller  hat  deshalb  bei  seinen  Versuchen  stets  eine  ryth- 
mische  Kompression  des  Thorax  Torgenommen,  um  die  retrograde 
Embolie  zu  erzielen.  Arnold  aber  hat  dieselbe  ganz  weggelassen 
und  den  Eindruck  durch  seine  Resultate  erhalten,  dass  selbst  ohne 
die  kfinstliche  Drucksteigernng  der  retrograde  Transport  entsteht, 
dass  also  keine  sehr  erheblichen  Drnckschwanknngen  notig  sind  zur 
Umkehr  des  Blutstromes  im  Gebiet  der  grossen  Venenstamme. 

Ffir  die  zweite  Art  ist  die  Triebfeder  der  Stromumkehr  die 
dauernde  und  vollständige  Absperrung  des  Venenhauptstammes ; 
wird  dieser  verlegt,  wahrend  die  Wurzeln  des  betreffenden  Gefass- 
gebietes  offen  bleiben,  so  muss  bei  dem  ständigen  centripetalen  Zu- 
fluss  und  dem  gehinderten  Abfluss  notgedrungen  an  der  Verschluss- 
stelle zuerst  eine  Stauung ,  ein  Wirbel  und  eine  Stromumkehr 
stattfinden,  um  dann  das  Blut  in  centrifugaler  Richtung  zu  den  die 
Kompensation  jetzt  fibemebmenden  Collateralbahnen  zu  befördern. 
Ragt  nun  an  der  Verschlussstelle  ein  Thrombus  in  das  offene  Lumen 
des  Oefasses  hinein,  wo  die  Stromumkehr  stattfindet,  so  werden 
durch  die  Blutwirbel  Stücke  davon  losgerissen  und  in  die  Gefass- 
bahnen  fortgetrieben ,  in  denen  der  umgekehrte  Strom  herrscht. 
Rückläufigen  Strom  aber  begfinstigen  vor  allem  die  Venen  ohne 
Klappen.  Die  auf  diesem  Wege  forl^ewanderten  Thrombenmassen 
bedingen  so  sekundäre  Niederlassungen,  welche  stets  regionäre  sind. 

Für  die  Entstehung  eines  Hirnabscesses  nach  dieser  Form  des 
retrograden  Transportes  spricht  die  häufig  vorhandene  totale  Throm- 
bose des  Sinus  transversus  oder  des  Bulbus  sup.  ven.  jugul.,  wo- 
durch der  Hanptabfuhrweg  für  die  Gehirn venen  verschlossen  wird, 
ferner  die  vollständige  Klappenlosigkeit  der  intrakraniellen  Venen 
nnd  das  stete,  streng  regionäre  Vorkommen  der  Gehirnabscesse,  die 
sich  an  Otitis  und  Phlebothrombose  anschliessen. 

Unser  Fall  5  kann  seinen  Ursprung  diesem  Wege  verdanken. 
Nach  einer  eitrigen  Otitis  rechts ,  welche  aber  zum  grössten 
Teile  ausgeheilt  war,  hatte  sich  ein  tiefer  Temporalhirnabscess  ent- 
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wickelt,  der  einige  Wochen  nach  der  Operation  recidivierte  und 
zum  Tod  führte.  Bei  der  Obduktion  fand  man  das  Felsenbein  nur 
sklerotisch,  nirgends  von  Eiter  oder  Garies  perforiert,  bei  der  Ope- 
ration hatte  sich  nur  der  Processus  mastoid.  beschränkt  erkrankt 
erwiesen  und  war  mit  der  Trepanation  in  Wegfall  gekommen.  Aber 
es  sass  im  Sinus  transversus  in  seinem  sfSrmigen  Abschnitt  ein 
alter  wandstandiger  Thrombus  von  unregelmässiger  Oberfläche,  der 
fast  das  Lumen  verschloss,  und  cirkumskripte  Phlebitis  aufwies, 
and  wohl  eine  retrograde  Verschleppung  bedingt  haben  konnte.  Für 
andere  Entstehungswege  des  Abscesses  waren  keine  Anzeichen  da, 
die  Thrombose  war  nicht  weit  fortgesetzt,  die  Dura  wies  keine  Ver- 
änderungen auf,  besonders  keine  Verwachsungen  mit  der  Arachnoidea. 

Deutlich  ausgeprägt  war  die  rückläufige  Embolie  bei  einem 
anderen  Fall  tou  Otitis  und  Phlebothrombose  des  Sinus  transversus 
und  der  Ven.  jug.  int.  nebst  subduralem  Abscess,  wobei  plötzlich 
beim  Pausten  auf  dem  einen  Auge  Schwund  des  SehTermögens 
und  Schmerzen  auftraten  und  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergab  dunkelrote  Retina  mit  leicht  getrübter  verwischter  Papille 
ebenfalls  gerötet,  sehr  starke  Erweiterung  der  Venen  und  im  nasalen 
Quadranten  eine  hanfkomgrosse  Hämorrhagie,  während  das  andere 
Auge  normale  Verhältnisse  aufwies.  Nach  dem  mehrere  Tage  später 
erfolgten  Tod  des  Patienten  zeigte  die  Obduktion  eine  Embolie  einer 
Retinalvene. 

Die  metastatischen  Oehirnabscesse,  welche  bei  chronisch-eitrigen 
und  jauchigen  Processen  der  Lungen  oder  bei  Pyämie  vorkommen, 
sind  immer  arteriell  entstanden  und  liegen  meist  multiloculär  zer- 
streut in  allen  des  Gehirnes  (Fall  11). 

Die  Annahme,  dass  auch  «tiefe  traumatische  Gehiniabscesse' 
nach  Kopfverletzungen  auf  dem  Wege  der  arteriellen  Metastase, 
also  Pyämie,  entstehen,  ist  selten  bestätigt  worden,  wenigstens  nicht 
anzunehmen  für  die  auf  derselben  Seite  wie  das  Trauma  gelegenen 
unilokulären  Abscesse,  und  dürfte  nur  haltbar  sein  für  die  seltenen 
Fälle ,  in  denen  die  traumatischen  Abscesse  auf  der  dem  Trauma 
gegenübergelegenen  Seite  auftreten  und  multipel  sind. 

Metastatische  Abscesse  des  Oehims  bei  Pyämie  kommen  im 
Verhältnis  zu  den  pyämischen  Abscessen  anderer  Organe  eigentlich 
selten  vor.  Bei  der  Durchsicht  von  1920  Sektionsprotokollen  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  aus  den  letzten  25  Jahren  fand  ich 
70  Fälle  von  Pyämie  mit  multiplen  Äbscesseu  in  den  verschiedensten 
Organen,   und  nur  zwei  Fälle   wiesen  je  einen  Gehirnabscess  auf. 

4* 
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Es  zeigte  sich  aber,  dass  beide  Abscesse  uniloculär  waren,  eine 
regionäre  Lage  hatten,  einmal  za  einer  otitischen  Sinusthrombose, 
im  zweiten  Falle  zu  einer  traumatischen  Phlebitis  des  Sin.  longitud., 
also  wohl  unabhängig  Ton  der  Pyämie  und  früher  ak  diese  ent- 
standen waren,  während  wohl  die  Sinusthrombose  das  primäre  Mo- 
ment abgegeben  hat. 

Der  Sitz  der  Abscesse,  haben  wir  nach  den  geschilderten  Ent- 
stehungswegen gesehen,  ist  fast  stets  regionär,  und  so  werden  auch, 
da  Traumen  meist  die  Stirne  und  die  Scheitelgegend  betreffen,  die 
ihnen  folgenden  Eiterherde  vorzugsweise  Stirn  und  Parietallappen 
befallen  (Fall  2,  3,  4),  während  für  die  otitischen  Prozesse  und 
ihre  Niederlassungen  im  Gehirn  der  Temporallappen  und  das  Klein- 
hirn Prädilektionsstellen  bilden ,  je  nachdem  der  primäre  Krank- 
heitsherd mehr  dem  Tegmen  tympani  oder  der  hinteren  Felsenbein- 
wand entspringt. 

Ist  der  verschleppte  Keim  zur  sekundären  Niederlassung  gekom- 
men, so  entwickelt  er  sich  zum  Abscess,  in  den  verschiedenen  Fällen 
grosse  Unterschiede  zeigend,  in  der  Raschheit  seiner  Entwicklung  und 
Grössezunahme.  Es  hängt  dies  wohl  ab  von  der  Art  der  eindringende 
Keime. 

Die  grössten  und  verhältnismässig  rascher  wachsenden  Abscesse 
sind  die  traumatischen,  ihre  Keime  stammen  von  frischen  Infektions- 
herden ab,  und  diese  sind  stets  virulenter  als  die  alten  Eiterungen. 
Sie  machen  stärkere  Zerstörungen,  da  sie  eine  höhere  Vermehrungs- 
fahigkeit  besitzen.  In  alten  Eiterherden,  wie  bei  den  chronischen 
otitischen,  tritt  teils  ein  Absterben  von  Keimen  ein,  teils  werden 
sie  in  ihrer  Yermehrungsfähigkeit  beschränkt,  verlieren  an  Virulenz. 

Dementsprechend  sehen  wir  hier  die  Abscesssymptome  erst  spät, 
oft  nach  jahrelangem  Bestehen  des  primären  Herdes  auftreten,  für 
längere  Zeit  wieder  schwinden  und  nach  einiger  Zeit  erst  abermals 
in  Vordergrund  treten,  während  bei  den  traumatischen  Eiterungen 
der  Abscess  oft  schon  nach  Tagen,  meist  aber  nach  Wochen  und 
Monaten,  seltener  nach  Jahren  in  Erscheinung  tritt. 

Bei  der  operativen  Eröffnung  oder  auf  dem  Sektionstisch  tritt 
uns  oft  ein  sichtbarer  Unterschied  entgegen,  weiche  wie  zerfetzt 
aussehende  Wandungen  des  Abscesses  und  weitgehende  ödematöse 
Durchtränkung  des  umliegenden  Gewebes  stehen  gegenüber  kleineren 
Höhlenbildungen  mit  ziemlich  dicken  derben  Abscessmembranen  und 
verhältnismässig  geringem  kollateralem  Oedem;  die  ersteren  sind 
die  rasch  gewachsenen,  die  zweiten  die  älteren  schleichenden,   was 
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ihre  Abscessmembran  anzeigt,  da  zur  Bildung  einer  solchen  be- 
stimmte Zeit  und  eine  gewisse  Ruhe  in  der  Vermehrung  der  In- 
fektionskeime,  also  im  Fortschreiten  des  Eiterungsprozesses  nötig 
ist  £0  wird  nun  also  die  Abscessmembran  eine  ungefähre  Bestim- 
mung des  Alters  der  Abscesse  geben,  aber  auch  einen  Schluss  er- 
lauben auf  die  Infektionskraft   der  Entzündungserreger  derselben. 

Eine  verhältnismässig  lange  Zeit  braucht  es  nicht  zur  Ent- 
wicklung von  solchen  Membranen.  Der  aus  einzelnen  kleinen  roten 
Erweichnngsherden  entstehende  nach  einigen  Tagen  sich  gelbfar- 
bende  Abscess  vergrössert  sich  entweder  ständig  und  ziemlich  rasch, 
gelangt  schliesslich  unter  die  Pia,  oder  bricht  in  den  Seiten  Ventrikel 
durch,  den  Eiter  herbeiführend  durch  purulente  Meningitis,  oder  aber 
die  Entzündung  im  Abscess  lässt  nach,  es  entwickelt  sich  eine  Abscess- 
membran. Schon  am  17.— 20.  Tag  kann  sie  in  Erscheinung  treten,  ihre 
Vollendung  aber  erreicht  sie  erst  nach  2 — 8  Monaten.  Sie  besteht 
anfangs  nur  aus  einem  Saum  von  Granulationsgewebe,  der  mit  der 
Zeit  breiter  und  derber  wird,  da  sich  die  äusseren  Partien  in  fase- 
riges Narbengewebe  umwandeln.  Ist  ein  Abscess  alt,  so  zeigt  er 
öfters  eine  geschichtete  Membran,  innen  ein  Ring  von  Zellen  ver- 
schiedener Grosse,  in  der  Mitte  ein  Netz  zahlreicher  Gefässe,  und 
aussen  eine  faserige  Hülle.  Einen  definitiven  Schutz  aber  gegen 
die  Weiterverbreitung  der  Eiterung  auf  die  Umgebung  bietet  eine 
solche  Kapsel  nicht.  Denn  flackern  die  zur  latenten  Ruhe  gelangten 
Infektionskeime  wieder  zu  neuem  Leben  auf,  so  verfällt  auch  die 
Abscessmembran  teilweise  eiteriger  Einschmelzung,  und  der  Abscess 
schreitet  durch  sie  in  die  Nachbarschaft  weiter. 

Von  unseren  Fällen  zeigte  nur  ein  traumatischer  (4)  eine  Abs- 
cessmembran, mit  einer  Entstehungsdauer  von  2  Monaten,  er  lag 
im  Stimlappen,  hatte  Apfelgrösse  und  war  zum  Schluss  durch  die 
Kapsel  nach  hinten  in  den  Ventrikel  durchgebrochen.  Eine  dicke 
geschichtete  Membran  besass  im  Anschluss  an  eine  chronische  Otitis 
Fall  6,  aber  auch  hier  war  sie  nach  hinten  vom  Eiter  durchbrochen 
und  der  Eiter  hatte  einen  frischen  Abscess  bewirkt  ohne  Kapsel- 
biidung  und  mit  starkem  ausgedehntem  Himödem.  Der  ältere 
Abscess  zählte  nach  Monaten,  der  jüngere  nach  wenigen  Wochen 
und  war  eigentlich  unter  unseren  Augen  entstanden.  Nr.  9  hatte 
nur  eine  dünne  Membran,  bei  10  war  sie  fast  ganz  aufgelöst  in 
Eiter,  während  11  eine  sehr  dicke  ausgesprochen  geschichtete  Haut 
f&hrte,  aber  auch  perforiert  war  von  Eiter,  und  zwar  nach  vorne 
unten   in   den   Meningealraum.    Bei   den   metastatischen  Abscessen 
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nach  LangeDgangrän  (12)  war  in  den  nnngrossen  Eiterhöhlen  des 
Gehirnes  nirgends  eine  Spar  von  Membranbildang  zu  sehen. 

Was  für  Symptome  im  klinischen  Krankheitsbild  äussert 
nun  ein  Gehimabscess  im  Stadium  seiner  Entstehung,  seines  Wachs- 
tums, zur  2^t  der  Latenz  und  des  Wiederauflebens? 

Meist  nur  ffir  die  akuten  Absoesse  tritt  schon  im  ersten 
Stadium  ein  merkbarer  Symptomenkomplex  ein,  sie  b^^^nen  ent- 
weder unter  dem  Bild  der  purulenten  Leptomeningitis  und  klingen 
unter  denselben  Erscheinungen  ab  (Nr.  1,  2,  3)  oder  sie  zeigen  den 
blitzartigen  Eintritt  und  das  Geprage  der  Gehimembolie  oder  Apo- 
plexia cerebri  (Nr.  11). 

Anders  die  chronischen  Abscesse,  sie  kommen  oft  erst  in 
Erscheinung  mit  ihrem  Wiederaufleben  der  Entzündung  mit  ihrer 
rascheren  Yergrösserung  oder  sie  bleiben  unklar  besonders  in  der 
Latenzzeit  und  Anfangsperiode  durch  yage  Symptome,  welche  ge- 
rade so  gut  jedem  anderen  sie  zufallig  begleitenden  Leiden  ursäch- 
lich zugeschrieben  werden  können;  ja  manche  Abscesse  verlaufen 
fiberhaupt  ToUständig  symptomlos. 

Nach  T.  Bergmann  setzt  sich  das  klinische  Bild  des  Gehim- 
abscesses  zusammen  aus  drei  Symptomengruppen :  1)  den  Zeichen 
der  Eiterung,  2)  den  Merkmalen  des  erhöhten  intrakraniellen  Druckes, 
3)  aus  den  Herdsymptomen  des  Centralnervensystems. 

In  der  ersten  Gruppe  ist  es  das  Fieber,  welches  durch  einen 
Hirnabscess  bedingt  sein  kann,  aber  leider  meist  nicht  diese  Ur- 
sache als  alleinigen  stichhaltigen  Grund  besitzt,  da  neben  den  Ge- 
himabscessen  so  oft  ihre  sie  bedingenden  primären  Eiterungen  noch 
nicht  abgeklungen  sind  und  so  einen  Erklärungsgrund  für  Bestehen 
Ton  Fieberregungen  abgeben  können. 

Nur  bei  Fehlen  von  anderweitigen  Eiterherden  im  Körper  und 
bei  früheren  normalen  Temperaturverhältnissen ,  wird  eine  abend- 
liche Fiebersteigerung  bald  hohen  bald  massigen  Grades,  abwech- 
selnd mit  langen  fieberfreien  Zeiten  einen  Hinweis,  allerdings  nur 
in  Verbindung,  mit  den  Symptomen  der  einen  oder  anderen  Gruppe 
7on  Anzeichen  für  die  Hirneiterung  auf  das  Bestehen  dieses  intra- 
cerebralen Abscesses  bieten. 

Von  unseren  Fällen  erfüllte  diese  Bedingungen  allein  annähernd 
Nr.  4.  Das  hohe  Fieber  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  war 
nach  Entleerung  eines  oberflächlichen  Gehirnabscesses  geschwunden, 
Patient  war  einige  Wochen  normal  temperiert,  dann  aber  erschienen 
wieder   einige  Tage    massige  Fiebertemperaturen    abwechselnd    mit 
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normalen  Verhältnissen,  ohne  dass  sonst  ein  Eiterherd  vorlag.  Dabei 
bestand  Kopfschmerz  nnd  der  seit  Wochen  vorhandene  Prolapsos 
cerebri,  Erbrechen,  bald  Obstipation,  bald  Durchfall.  Das  Fieber 
wurde  auf  die  gastroenteritischen  Erscheinungen,  die  das  Krank- 
heitsbild trfibten,  bezogen  und  so  blieb  der  dasselbe  eigentlich  her- 
vorrufende flimabscess  undiagnosticiert  während  den  Lebzeiten  des 
Patienten. 

Fall  6,  9,  10  verliefen  vollständig  fieberfrei  bis  auf  die  letzten 
Tage,  in  welchen  präagonale  hohe  Temperaturen  rasch  auftraten, 
und  ihre  Begründung  fanden  im  Einsetzen  von  Meningitiden.  Aus- 
gedehnte, ausser  den  Gehimabscessen,  gleichzeitig  bestehende  Eiter- 
erreger veranlassten  fortwährende  Fieberregungen  bei  Nr.  2, 3, 7,  8, 11. 

Vom  gesteigerten  intrakraniellen  Druck  hän- 
gen ab  der  Kopfschmerz,  Schwindel,  die  psychische  Unruhe,  Er- 
brechen, die  Pulsverlangsamung ,  Vertiefung  der  Respiration,  die 
Stauungspapille,  und  bei  cirkumskriptem  Offensein  der  Schädel- 
kapsel und  Hirnhüllen,  der  Prolapsus  cerebri.  Je  nach  der  Orösse 
des  intrakraniellen  Raum  beengenden  Momentes  werden  die  Symp- 
tome mehr  oder  weniger  in  Vordergrund  treten. 

Der  Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  Erscheinungen  liegen 
drei  verschiedene  Theorien  zu  Grunde,  eine,  bei  welcher  der  Liquor 
cerebrospinalis  die  Hauptrolle  spielt,  eine  andere  direkt  im  Gegen- 
satz zu  dieser  stehende,  bei  der  nur  die  Hirnmasse  selbst  in  Vorder- 
grund tritt,  und  die  dritte,  welche  den  Mittelweg  zwischen  den 
beiden  ersteren  einhält,  und  Hirnmasse  sowie  Cerebrospinalflüssigkeit 
Anteil  läsdt  an  der  Erzeugung  der  Hirndrucksymptome. 

Die  erste,  als  deren  Hauptvertreter  v.  Bergmann^)  anzu- 
sehen ist,  konstatiert,  dass  durch  das  raumbeschränkende  Moment 
bei  geschlossener  Schädelkapsel  eine  Verdrängung  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit, und  damit  eine  Steigerung  der  Spannung  des  Liquor 
cerebrospinal.  eintritt.  Diese  erhöhte  Spannung  ist  es,  welche  zu- 
erst Girkulationsstörungen  macht  durch  Kompression  der  Capillaren 
des  Gehirns,  die  Blutbewegung  im  Schädel  hemmt  und  dadurch  die 
Nervencentra  reizt  und  lähmt  und  zwar  in  Gestalt  der  Anämie. 

Adamkiewicz'),  der  diese  Ansicht  vollständig  verwirft, 
erkennt  keine  Spannungserhöhung  des  Liquor  cerebrospinalis  an, 
da    dieser   Abflusswege   besitzt,    die  ihn   sofort  entlasten,   sobald 


1)  V.  Bergmann.   Ueber  Himdrack.  LangenbecVs  Archiv.  Bd.  32. 

2)  Adamkiewicz.    Die  Lehre  vom    Himdrack   etc.    Wiener  Akademie 
der  Wissenschaften.  Bd.  KXXXVUI.  Abt  3. 
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stärkere  Spannung  einzutreten  droht.  Er  sieht  die  Symptome  be- 
dingt infolge  Hirnreizung  durch  direkte  Kompression  der  Himmasse 
von  Seiten  des  raumbeengenden  Mediums,  dadurch  Herauspressen 
des  Gehimgewebswassers  und  Verdichtung  der  ßehirnmasse. 

Kocher*)  hat  durch  die  Versuche  von  Deucher*)  diese 
beiden  Theorien  experimentell  prüfen  lassen,  und  der  letztere  hat 
auch  in  Fällen,  wo  nach  Durchschneidung  des  Ligam.  atlanto-occi- 
pital.  alle  Gerebrospinalflüssigkeit  abgelassen  worden  war,  dennoch 
typische  Himdrucksymptome  hervorrufen  können.  Er  hat  damit 
bewiesen,  dass  der  frei  komraunicierende  Liquor  cerebrospinal.  nicht 
nötig  ist  zum  Zustandekommen  des  allgemeinen  Hirndrucks,  son- 
dern dass  im  wesentlichen  die  Gehimsubstanz  die  Leitung  des  Druckes 
übernimmt. 

Diese  Fortpflanzung  des  Druckes  ist  eine  träge,  unvollkommene 
und  ungleichmässige,  da  das  Gehirn  nicht  einen  flüssigen,  sondern 
breiigen  Körper  darstellt,  sie  wirkt  stets  am  meisten  an  der  Stelle 
des  stärksten  Druckes,  bedingt  keine  Volumsverkleinerung  des  Ge- 
hirns, wie  die  Adamkiew  icz'sche  Theorie,  sondern  nur  eine 
Formveränderung  der  Gehirnmasse.  Dadurch  entsteht  eine  Ver- 
schiebung, eine  erhöhte  gegenseitige  Spannung  der  kleinsten  Gehirn- 
teilchen, eine  Verengerung  der  in  und  auf  diesem  Gehirnbezirk 
liegenden  Gefässe. 

Dass  aber  bei  geschlossenem  Schädel  und  intrakranieller  Raum- 
bewegung auch  der  Liquor  cerebrospinalis  an  den  auftretenden 
Drucksymptomen  mit  beteiligt  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  bei  den 
Experimenten  nach  freiem  Abfluss  des  Liquor  grössere  Injektions- 
massen und  länger  dauernder  Druck  notwendig  war,  um  die  glei- 
chen Symptome  zu  erzielen,  wie  bei  Erhaltung  der  normalen  ana- 
tomischen Verhältnisse  der  Gerebrospinalflüssigkeit  durch  Nichter- 
öfinung  der  Hirnhüllen.  Dafür  sprechen  auch  die  Erfahrungen  in 
der  Praxis,  wo  Hirndrucksymptome  gemildert  wurden,  sobald  durch 
die  Trepanation  und  Incision  der  Hirnhüllen  der  Gerebrospinalflüssig- 
keit freier  Abfluss  geschafft  wurde. 

Ebenso  tritt  für  die  Beteiligung  der  Gerebrospinalflüssigkeit 
am  Hirndruck  die  Erscheinung  ein,    welche  v.  Schulten  ')  ex- 

1)  Kocher.    Chirurg.  Beiträge  zur  Physiologie  des  Gehirns.   Deutsche 
Zeitechr.  für  Chirurgie.  Bd.  35.  Heft  5—6. 

2)  Deucher.    Experimentelles   zur   Lehre    von   Qehimdruck.    Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  85.  Heft  1—2. 

8)  V.  Schul  tön.  Untersuchungen  flher  den  Himdmck  etc.  Langenbeck*8 
Archiv.  Bd.  32. 
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perimeniell  durch  extradural  ausgeführte  intrakranielle  Drucker- 
höhung erzielt  hat,  nämlich  das  Auftreten  von  Papillo-retinitis 
selbst  bei  massiger  Drucksteigerung  und  Raumverengung.  Es  muss 
dieses  Symptom  im  Augenhintergrund  entstehen  durch  Ausweichen 
und  Spannungserhohung  der  Gerebrospinalflössigkeit  in  die  Seh- 
nervenscheide, da  sie  sich  meist  wieder  rasch  ausgleicht  und  ver- 
schwindet, und  die  Anordnung  des  Experimentes  eine  solche  ist, 
dass  ein  anderes  Stauungspapille  hervorrufendes  Moment,  wie  wir 
es  bei  den  Hirntumoren  kennen  lernen  werden,  nämlich  der  direkte 
Druck  des  raumbeengenden  Mediums  auf  die  venösen  Abflusswege 
des  Auges,  wie  Sinus  cavernosus,  Sinus  transversus  ausgeschlossen  ist. 

Das  Resultierende  ist  aber  sowohl  nach  der  v.  Bergmänni- 
schen Ansicht,  als  auch  bei  der  Koche  r*schen  Auffassung  immer 
die  Girkulationsstörung,  die  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  den 
Capillaren  und  Venen,  die  venöse  Hyperämie,  welche  in  letzter  In- 
stanz nach  Althann  ^)  einer  arteriellen  Anämie  gleich  zu  setzen  ist. 

ö  e  i  g  e  1  *)  bekämpft  in  neuerer  Zeit  die  Uebertragung  des 
pathologisch-anatomischen  Begriffes  der  Anämie  und  Hyperämie  des 
Gehirnes  auf  das  klinische  Bild  der  Himkrankheiten,  da  nicht  der 
FüUungszustand  der  Gefässe*  im  Gehirn  den  Masstab  abgibt  für  die 
gute  oder  schlechte  Ernährung  der  nervösen  Elemente,  sondern  die 
Durchflutung  der  Capillaren  in  der  Zeiteinheit.  Er  macht  den  Vor- 
schlag die  regelrecht  vor  sich  gehende  Durchflutung  der  Gehimcapil- 
laren  mit  arteriellem  Blut  alsEudiaemorrhysis  zu  bezeichnen, 
die  verminderte  als  Adiaemorrhysis,  die  gesteigerte  als  Hyper- 
diaemorrhysis  zu  führen. 

Alles  was  den  venösen  Abfluss  des  Blutes  bindet,  den  Blut- 
druck in  den  Venen  einseitig  erhöht,  bedingt  in  erster  Linie  eine 
Verlangsamung  des  Blutstromes  in  den  Capillaren,  eine  Adiaemorr- 
hysis ;  aber  auch  die  arterielle  aktive  Hyperämie  erzeugt  eine  solche, 
die  Arterien  sind  erweitert,  der  intrakranielle  Druck  steigt  dadurch 
an,  komprimiert  die  Capillaren,  verringert  so  die  Masse  des  durch 
sie  in  der  Zeiteinheit  cirkulierenden  Blutes.  Dieser  letztere  Befund 
steht  aber  vollständig  im  Gegensatz  zu  den  Erscheinungen,  welche 
wir  sonst  bei  arterieller  Hyperämie  an  extrakraniellen  Gefässen 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Für  die  Hyperdiaemorrhysis  wirkt  die 
vermehrte  Gefasskontraktion    der  intrakraniellen  Arterien   günstig, 

1)  Althann.    Beiträge  zur  Physiologie   und  Pathologie  der  Girkulation. 
Dorpat  1871. 

2)  Q  ei  gel.   Die  Mechanik  der  Blntversorgung  des  Gehirns.  Stuttgart  1890. 
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der  Druck  im  Schädel  sinkt  mit  Zunahme  der  Gefass Verengerung, 
dadurch  erweitern  sich  die  Gapillaren,  bieten  eine  grössere  Breite 
ihrer  Bhitstrombahn  dar,  die  Nervenelemente  erhalten  mehr  Nah- 
rungszufuhr als  nötig. 

Die  ungenügende  Ernährung  der  Nervenelemente  besteht  in  der 
mangelhaften  Zufuhr  von  SauerstofiF  und  verminderten  Abfuhr  von 
Kohlensäure,  was  Geigel  den  Zustand  des  .Anoxygenie*  nennt 
Diese  Anoxygenie,  bedingt  durch  die  Adiaemorrhysis,  ruft  die  Symp- 
t(mie  des  Hirndruckes  hervor,  je  nach  ihrer  Stärke,  Rei/-  oder 
Lähmungserscheinungen  bewirkend. 

Beim  Hirnabscess  treten  diese  Symptome  lange  nicht  so  in 
Vordergrund  wie  bei  anderen  Qehirnleiden,  z.  B.  beim  Tumor  oder 
bei  ausgedehnten  extraduralen  Hämatomen.  Sein  raumbeengendes 
Moment  ist  im  Anfang  zu  klein,  es  wird  nur  bewirkt  durch  die 
entzündliche  Erweiterung  der  Gefässe,  durch  die  Transudation  in 
das  den  Herd  umgebenden  Gewebe,  während  neben  diesem  Plus 
doch  noch  ein  Minus  besteht,  die  durch  die  eitrige  Einschmelzung 
bedingte  Zerstörung  von  Himmasse.  Der  Umstand,  dass  die  Ent- 
zündung oft  zur  Buhe  kommt,  das  raumbeengende  Moment  der 
entzündlichen  Reaktion  in  der  Abscessumgebung  schwindet,  ist  der 
Grund,  warum  bald  leichte  Drucksymptome,  bald  anscheinend  nor- 
male Hirnverhältnisse  miteinander  wechseln.  Erst  mit  dem  Grösser- 
werden  des  Abscesses,  mit  der  weiteren  Ausdehnung  des  entzünd- 
lichen Oedems  der  Umgebung,  werden  die  Girkulationsstörungen  so 
bedeutend  werden,  dass  sie  sich  nach  aussen  durch  Zeichen  kund- 
geben. Einesteils  durch  direkte  Zerstörung  von  Gefässgebieten  durch 
den  Eiterungsprozess ,  anderenteils  durch  das  entzündliche  Oedem 
wird  Adiaemorrhysis  und  Anoxygenie  bedingt,  die  sich  vor  allem 
mehr  örtlich  zeigt,  und  dann  auch  zu  Herdsymptomen  führt,  bei 
diffuserer  Ausdehnung  und  leichterem  Grad  aber  Kopfschmerzen 
bewirkt  und  auch  besonders  die  psychischen  Unruhen. 

Hei  starken,  grössere  Hirnbezirke  in  Mitleidenschaft  ziehenden 
Entzündungserscheinungen,  bei  Mitbeteiligung  der  Meningen  und 
des  Plexus  choriod.  zeigen  sich  auch  die  schweren  Flirndrucksymp- 
tome,  wie  durch  die  vermehrte  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
die  Papilloretinitis,  durch  die  Ernährungsstörung  der  Rinde  die  Kon- 
vulsionen, durch  die  Fortsetzung  der  Adiaemorrhysis  auf  die  Me- 
dulla  oblongata  und  die  Vaguskerne  die  Pulsverlangsamung ,  Ver- 
tiefung der  Atmung,  Erbrechen,  schliesslich  durch  Lähmung  dieser 
Gentren    Pulsbeschleunigung,    Kleinerwerden    desselben,     unregel- 
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massige  flache  Respiration,  zum  Schliisse  im  tiefen  Conia  Tod  an 
Respirationsstillstand. 

Wie  verhalten  sich  unsere  Fälle  mit  Hirndrncksymptomen? 
Typische  Druckwirkungen  wies  Nr.  1  auf,  die  traumatische  Lepto- 
uieningitis  nach  isolierter  Fraktur  der  Tabula  int. ;  es  waren  Stauungs- 
papillen da,  Konvulsionen,  Pulsverlangsamung ,  dann  Rückgang 
samtlicher  Symptome  nach  der  Trepanation. 

Fall  2  kam  im  Coraa  herein,  Puls  war  beschleunigt,  Atmung 
oberflächlich,  Bestehen  von  Stauungspapille ,  die  operative  Entlee- 
rung des  Abscesses  bewirkte  Schwinden  dieses  Symptomenkomplexes, 
bis  nach  einigen  Tagen  die  Meningitis  exacerbierte,  von  neuem 
schweren  Himdruck  erzeugte  und  den  Tod  bewirkte. 

Fall  8  zeigte  erst  mit  Auftreten  des  tiefen  abgeschlossenen 
Abscesses  des  Gehirns  zu  dem  früheren  oberflächlichen  Eiterherd 
Erbrechen,  CJoma,  hohe  Pulsfrequenz. 

Im  Falle  4  bestand  ein  sich  immer  mehr  vergrössemder  Gehirn- 
prolaps,  bedingt  durch  den  direkten  Druck  des  raumbeengenden 
Momentes  des  Stimlappenabscesses ;  zum  Schluss  traten  Coma,  Er- 
brechen plötzlich  auf,  der  Abscess  war  in  die  Ventrikel  durchgebrochen. 

Nur  psychische  Störungen ,  Hallucinationen ,  Verworrenheit, 
grosse  Reizbarkeit  begleiteten  anfangs  den  Temporalabscess  nach 
Schädelbasisfraktur  (Nr.  5).  Nach  einigen  Wochen  plötzlich  Coma, 
Lähmungserscheinungen  der  Medulla  oblongata,  wie  fliegender  Puls, 
Gheyne-Stockes'sches  Atmen,  Tod  durch  Perforation  des  Abscesses 
in  den  Seitenventrikel. 

Bei  Nr.  6  Temporalabscess  nach  Otitis  med.  bestand  Kopf- 
schmerz über  der  ganzen  rechten  Schädel  half te,  hochgradige  Unruhe, 
beginnende  Stauungspapille,  plötzlich  Sinken  des  Pulses  von  80  auf  56, 
diffuse  Konvulsionen,  Benommenheit,  schnarchende  Atmung.  So- 
fortige Trepanation,  Entleerung  des  Himabscesses  bracht  Va  Stunde 
nach  der  Operation  Wiederkehr  des  Bewusstseins,  Hebung  des  Pulses 
auf  72  Schläge,  normale  Respiration,  Nachlass  der  psychischen  Un- 
ruhen bedingt  durch  die  Entlastung  des  Druckes  des  Abscesses  auf 
das  Gehirn  und  Herstellung  normaler  Cirkulationsverhättnisse.  Nach 
3  Wochen  Wiederholung  des  Bildes  des  einsetzenden  Hirndrucks, 
grosse  motorische  Unruhe,  Schwindel,  plötzlich  starkes  Erbrechen, 
weite  Pupillen,  Puls  55,  kurze  Bewusstseinsstörung.  Abermaliger 
operativer  Eingriff  und  Entleerung  des  vorgefundenen  Himeiter- 
herdes  brachte  nur  ganz  vorübergehendes  Nachlassen  der  Symptome, 
dann  jäher  Uebergang  in  das  Lähmungsstadium  der  Medulla  oblongata, 
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Tod.  Die  Obduktion  ergab  neben  dem  alten  und  dem  frischen  Abscess 
eine  weitgehende  odematSse  Erweichung  der  Himmassen,  wodurch 
die  Drucksymptome  erzeugt  und  der  Tod  herbeigeführt  worden  war. 

Fälle  7,  8,  10,  11  zeigten  nur  präagonale  Drucksymptome  ab- 
hängig von  Meningitis. 

Bei  11  verdeckten  die  lokalen  Herdsymptome  der  MeduUa  ob- 
longata  die  richtige  Beurteilung  der  bestehenden  geringen  Hirn- 
drucksymptome. 

Ein  Teil  der  Fälle,  bei  welchen  stärkere  Drucksymptome  vor- 
herrschten, zeigten  durch  das  Trauma  bedingte  teils  grössere  oder 
kleinere  Kommunikationen  des  Subarachnoidalraumes  mit  der  Anssen- 
welt  und  gestatteten  der  GerebrospinalflQssigkeit  freien  Abfluss,  so 
dass  ihre  Spannungserhöhung  fClr  die  Erzeugung  der  Hirnsymptome 
weniger  in  Frage  kam,  als  die  direkte  Einwirkung  des  Abscess- 
druckes  und  seiner  umgebenden  Entzündung  auf  die  Gehimmasse 
(2,  3,  5).  Auch  Nr.  11,  welcher  bei  geschlossenem  Schädel  die 
Drucksymptome  aufwies,  behielt  sie  in  gleicher  Weise  und  Sförke 
bei  auch  nach  der  Trepanation  und  dem  Abfluss  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit.  Nur  einmal  unter  diesen  vier  Kranken  fand  sich  eine 
Stauungspapille  (2)  und  diese  war  nicht  bedingt  durch  erhöhte 
Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  und  der  Sehnervenscheide,  als 
vielmehr  durch  den  ausgedehnten  Dmck  des  die  ganze  Hemisphäre 
einnehmenden  Abscesses  auf  die  venöseil  Abfuhrwege  des  Auges, 
auf  den  Sinus  cavernosus. 

Im  Falle  6  ging  Hand  in  Hand  Druckwirkung,  erzeugt  von 
der  stärkeren  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis,  mit  Bildung  von 
Papilloretinitis ,  und  Druckwirkung  auf  die  Qehirnmasse  durch 
das  ausgedehnte  kollaterale  Oedem  der  Abscessumgebung. 

Bei  1,  7,  8  waren  es  die  Meningitiden,  welche  Erhöhung  und 
Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  bedingten,  mit  Auftreten  von 
Stauungspapille,  während  die  Abscesse  durch  ihre  Kleinheit  keine 
nennenswerte  Druckwirkungen  kervorrufen  konnten. 

Die  Erscheinungen  der  Vagusreizung,  Pulsverlangsamung,  tiefe 
Respiration  —  mit  nachfolgendem  Debergang  in  Vaguslähmung  — 
Pulsbeschleunigung,  Elespirationsstillstand  waren  nur  zweimal  ausge- 
prägt vorhanden,  meist  war  sonst  die  Pulsverlangsamung  verdeckt 
durch  das  gleichzeitig  bestehende  die  Herzaktion  beschleunigende  Fieber, 
oder  der  Prozess  war  so  rasch  in  Scene  getreten,  dass  die  Reizung  der 
Medulla  oblongata  in  kürzester  Zeit  einer  Lähmung  ihrer  Gentren 
Platz  machte  und  jäh  zum  Abbruch    der  Lebeusfunktionen    führte. 
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Von  den  schwächeren  Drncksymptomen  waren  es  öfters  die 
psychischen  Unruhen,  welche  wohl  einer  diffusen  mehr  oder  weniger 
starken  Anoxygenie  der  Hirnrinde  ihren  Ursprung  verdanken.  In 
dem  Falle  5  war  es  ausgeprägt  als  eine  direkt  dem  Trauma  fol- 
gende Psychose  mit  Uallucinationen ,  grosser  Reizbarkeit,  Wutaus- 
bmch,  bannendem  Schwachsinn,  dem  Bilde  des  von  Schule^) 
bezeichneten  , subakuten  primären  traumatischen  Irresein*.  Die 
Comraotio  und  Gompressio  cerebri  durch  das  Trauma,  letztere  in 
Gestalt  der  eztraduralen  doppelseitigen  Häroatombildungen  und  des 
wachsenden  Gehirnabscesses,  geben  Grund  genug  eine  ausgedehntere 
Cirkulationsstörung  in  der  Hirnrinde  für  diesen  Fall  als  Erklärung 
der  Erscheinungen  in  Anspruch  nehmen  zu  müssen. 

Was  den  in  allen  Fällen  vorhandenen  Kopfschmerz  betrifft,  so  ist  es 
wohl  das  Produkt  des  Gespannt-  und  Gedrücktseins  der  sehr  nerven- 
reichen  Dura  mater.  Er  war  meist  lokalisiert  in  der  Schläfen-  und 
Hinterhauptsgegend,  oder  wenigstens  beschränkt  auf  eine  Hälfte  des 
Schädels  und  zwar  derjenigen,  welcher  die  Hirnaffektion  ihrem  Sitz  nach 
entsprach.  Bei  der  Miterkrankung  der  Medulla  oblongata,  Fall  9, 
bestand  heftiger  Nackenscbmerz  mit  Ausstrahlung  in  das  Hinter- 
haupt, einerseits  wohl  bedingt  durch  die  vermehrte  Spannung  der 
Dura  dieser  Gegend,  andererseits  aber  auch  durch  die  entzündlichen 
Vorgänge  in  den  Gelenken  des  Atlas  und  Epistropheus. 

Neben  diesen  allgemeinen  Drucksyraptomen  veranlassen  die 
raumbeengenden  Momente  noch  begrenzte  Druckäusserungen  auf  die 
Gehirnrinde  und  auf  die  dort  lokalisierten  Centren,  sie  rufen  dadurch 
Herdsymptome  hervor,  welche  im  klinischen  Bild  der  Abscesse 
die  dritte  Symptomgruppe  bilden  und  einen  wesentlichen  Anhalts- 
punkt darbieten  der  Diagnose  des  Sitzes  eines  Eiterherdes  im  Gehirn. 

Die  Druckwirkung  ist  entweder  eine  indirekte,  eine  Femwir- 
kung oder  eine  direkte,  am  betreffenden  Kindencentrum  selbst  an- 
greifende. Im  ersteren  Falle  entstehen  mehr  Reizerscheinungen,  im 
zweiten  rascher  und  leichter  Ausfallssymptome  der  Gentrenfunktionen. 

Die  einzelnen  Rindencentren  des  Gehirnes  sind  nach  Exner') 
nicht  scharf  umschrieben,  sondern  gehen  in  einander  über,  aber  sie 
haben  an  gewissen  Punkten  eine  besondere  Intensität,  sie  bilden 
nach  Horsley  einen  Focus.  Die  motorischen  Foci  gruppieren 
sich    vorzugsweise    um    die    Centralfurche    der    Gehirnhemisphären 

1)  Schule.    Handbuch  der  Geisteskrankheiten. 

2)  E  X  n  e  r.  Untersuchungen  über  die  Lokalisationen  der  Funktionen  der 
Gehirnrinde.  Wien  1881. 
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herum  und  haben  ihren  Sitz  in  den  beiden  Centralwindungen.  Nach 
oben  und  hinten  im  höchstgelegenen  Drittelabschnitt  liegt  das  Bein- 
centrum,  daran  schliesst  sich  im  mittleren  Drittel  des  Centrums  der 
Hand  und  des  Armes,  während  der  abhängende  Abschnitt  der  Central- 
windungen dem  Gesicht,  und  zwar  nach  vorn  dem  Hypoglossus- 
gebiet,  nach  hinten  der  Facialisfunktion  vorsteht.  Am  vorderen  Ende 
der  Sylvischen  Grube  ist  das  Kaucentrum  für  die  vom  Elamus  III. 
Nerv,  trigem.  versorgten  Muskelgruppen.  In  der  linken  III.  Stirn- 
windung befindet  sich  das  motorische  Sprachcentrum,  in  der  linken 
I.  Schläfen  Windung  der  sensorische  Sprachfocus ,  während  in  der 
Parieto-occipitalgegend  das  psychische  Sehen  lokalisiert  ist.  Der 
Gyrus  frontalis  medialis  steht  den  Bewegungen  des  Kopfes  und 
der  Augen  der  contralateralen  Seite  vor.  Die  Centrierung  der 
Gehörswahrnehmung  am  hinteren  Ende  der  beiden  oberen  Temporal- 
windungen wird  in  der  Neuzeit  wieder  sehr  angezweifelt,  und  fQr 
dieses  Sinnesorgan  eine  noch  diffuse  Ausbreitung  seiner  Bahnen 
über  die  Gehirnrinde  hin  angenommen.  Für  die  Sensibilität  existieren 
nach  Munck  ^)  die  „kortikalen  Fühlsphären **,  welche  der  Anord- 
nung und  Lage  nach  den  motorischen  parietalen  Gentren  gleich- 
kommen, mit  diesen  zusammenfallen.  Im  Kleinhirn  sucht  man  die 
Centren  der  Koordination  der  Bewegungen  und  verlegt  dorthin  das 
Entstehen  der  Schwindelgefühle. 

Am  meisten  Erscheinungen  werden  mithin  die  Abscesse  machen, 
welche  in  einer  Gegend  sitzen,  wo  mehrere  Centren  lokalisiert  sind, 
und  dies  ist  vor  allen  für  den  Parietallappen  der  Fall.  Die  Scheitel- 
gegend erfährt  im  Leben  am  häufigsten  Schädigung  durch  Traumen, 
und  wir  sahen,  dass  traumatische  Abscesse  zum  grossen  Teile  dem 
Parietallappen  des  Gehirnes  angehören.  Die  Symptome  ihres  Sitzes 
werden  demnach  bedingt  sein,  durch  die  Reizungen  der  motorischen 
Centren  der  Centralwindungen,  Konvulsionen  des  Beines,  Armes, 
Facialis,  Uypoglossus  der  gegenüberliegenden  Körperseite,  oder 
Schwächung,  ja  vollständige  Lähmung  dieser  Bezirke,  manchmal 
verbunden  mit  Störungen  der  Sensibilität  in  den  paretischen  Organen. 
Wirkt  der  Parietallappenabscess  erst  weiter  nach  vom  und  unten 
und  ist  sein  Sitz  ein  linksseitiger,  so  kann  er  noch  Herdsymptome 
an  der  III.  linken  Stirn windung  in  Gestalt  der  motorischen  Aphasie 
hervorrufen. 

Fall  2  vereinigt  in  sich  die  verschiedenen  Parietalherd- 
symptome,    entstanden     teils    direkt,     teils     durch    Fernwirkung. 

1)  M  n  n  c  k.    Sitzungsbericht  der  prenss.  Akademie  der  WissenBch.  1892. 
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Die  Ltlhmnngen  der  rechten  Extremitäten  erwiesen  sich  nach  der  Tre- 
panation als  Ausfallserscheinungen,  sie  zeigten  keine  Wiederherstel- 
lung nach  Entfernung  des  schädigenden  Momentes  des  A  bscesseiters, 
sie  waren  vielmehr  bleibende  geworden  durch  die  direkte  Zerstörung 
ihrer  Centren  von  Seiten  des  oberflächlichen  Rindenabscesses.  Anders 
verhielt  es  sich  mit  dem  Facialis;  derselbe  war  durch  Fern  Wirkung  pare- 
tisch  geworden  und  zwar  durch  die  Einwirkung  der  entzQnd liehen  Er- 
weichung der  Abscessumgebung  anf  das  Facialiscentrum ,  die  sich 
von  dem  offenen  tiefen  Abscess  bis  zur  grauen  Rindensubstanz  fort- 
gepflanzt hatte.  Dagegen  war  durch  dasselbe  Moment  das  Hypo- 
glossusgebiet  und  das  motorische  Sprachcentrum  so  schwer  ge- 
schädigt worden,  dassauch  nach  der  Trepanation  und  Abscessentleerung 
die  Sprache  nicht  wiederkehrte,  während  die  Facialisfunktion  in 
wenigen  Tagen  schon  wieder  normal  geworden  war.  Eine  direkte 
Kompression  übte  die  vom  Abscess  abnorm  ausgedehnte  Hemisphäre 
noch  aus  auf  die  Schädelbasis  und  zwar  auf  den  N.  oculomotorius, 
wodurch  eine  Ptosis,  Mydriasis,  Strabismus  divergens  entstanden. 

Indirekte  Reizerscheinungen  ebenfalls  im  Parietalgebiet  bot  auch 
Fall  1,  Konvulsionen,  besonders  Schwäche  im  rechten  Arm  und 
Bein,  ausserdem  herabgesetzte  Sensibilität  in  diesen  beiden  Teilen. 
Bedingt  waren  diese  Erscheinungen  durch  das  Eindringen  eines 
Splitters  der  isoliert  gebrochenen  Tabula  vitrea  in  die  Himmasse 
direkt  hinter  den  motorischen  Centren  der  oberen  Hälfte  der  Central- 
furche,  und  indirekte  Reizung  dieser  durch  die  zur  Hirnwunde  hinzu- 
getretenen Entzündung.  Nach  Ablauf  derselben,  bedingt  durch  die 
Trepanation,  war  die  Wiederkehr  der  Funktionen,  wenn  auch  nur 
langsam,  so  doch  sicher  erzielt  worden. 

Einen  Sitz  des  Abscesses  im  rechten  Parietallappen  liessen 
im  Falle  11  die  vorhandenen  linksseitigen  Lähmungen  der  Ex- 
tremitäten und  des  Facialis  schliessen,  der  auch  durch  die  Tre- 
panation an  diesem  Platze  festgestellt  wurde.  Seine  Lage  hatte 
er  dicht  an  der  vorderen  Centralwindung,  4  cm  entfernt  von 
der  Sagittalnaht  und  zeigte  die  Orösse  einer  Wallnuss.  Dieser  selbe 
Fall  verrät  noch  die  Lokalisation  eines  zweiten  Herdes  und  zwar  in 
der  Mitte  des  Frontallappens  durch  plötzliche  Drehung  des  Kopfes 
nach  links,  starke  Ablenkung  der  Augen  ebenfalls  nach  dieser  Seite. 

Im  Falle  3  bestand,  bei  Verdacht  auf  einen  tiefen  Stimlappen- 
abscess,  Reizerscheinung  der  motorischen  Arm-  und  Beincentren. 

Von  Temporal lappenabscessen  bot  nur  Nr.  6  allein  Herdsymptome 
dar,  und  zwar  durch  Fernwirkung,  da  diese  an  Centren  des  Parietal- 
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und  Occipitalbereiches  der  Rinde  auftraten,  in  Gestalt  von  Zuckungen 
und  Schwächung  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität,  be- 
sonders der  Hand ,  sowie  in  Störungen  des  psychisch  -  optischen 
Gentrums,  welche  sich  äusserten  im  falschen  Deuten  und  Ablesen 
der  Zeitzeichen  einer  Uhr.  £s  war  dieses  Symptom  unter  den 
Sammelbegriff  der  Aphasie  zu  stellen,  näher  bezeichnet  erschien  es 
aber  mehr  eine  Paralexie  zu  sein,  aber  nicht  verbunden,  wie  oft, 
mit  der  cortikalen  sensorischen  Aphasie,  noch  mit  vollständiger 
Alexie.  Es  handelte  sich  vielmehr  hier  um  eine  cortikaie 
psycho-optische  Aph  asie  beschränkten  Grades  durch  Schwä- 
chung oder  Verlust  des  optischen  Erinnerungsbildes  der  Zahlen- 
anordnnng  des  Zifferblattes  der  Uhr. 

Nach  der  Trepanation  und  Entleerung  des  Abscesses,  damit 
Entlastung  des  occipitalen  Centrums  von  der  Fernwirkung  des  tem- 
poralen Eiterherdes,  begann  auch  nach  einigen  Tagen  das  Schwinden 
dieser  aphasischen  Störung,  und  zwar  kehrte  beim  Patienten  zuerst 
richtig  wieder  das  Erinnerungsbild  an  das  Zifferblatt  seiner  eigenen 
Taschenuhr,  deren  Zeit  er  nun  wieder  regelrecht  angab,  während 
fremde  Uhren  ihm  immer  noch  einige  Tage  lang  zu  den  alten  Fehlern 
bei  der  Deutung  des  Zeitablesens  Anlass  gaben. 

Von  anderen  Sprachstörungen  waren  noch  vertreten  im  Falle  2 
die  von  W  e  r  n  i  k  e  ^)  bezeichnete  cortikaie  motorische  Aphasie, 
das  vollständige  Aufgehobensein  des  spontanen  Sprechens,  sowie 
Nachsprechens  bei  erhaltenem  Wortverständnis.  Der  Sitz  der  Lä- 
sion befindet  sich  im  Broca^schen  Centrum  an  der  HI.  linken  Stirn- 
windung. 

Fall  9  repräsentierte  dagegen  die  artikulatorischen  Störungen  der 
Sprache  infolge  medullärer  Hypoglossusaffektion. 

Für  die  Affektion  des  Kleinhirnes  sprach  bei  dem  Falle  9  der  durch 
Koordinationsstörung  der  Bewegungen  erzeugte  taumelnde  Gang,  das 
Vorhandensein  von  Schwindelgefühlen ;  es  kombinierten  sich  aber  diese 
Erscheinungen  mit  den  Zeichen  der  Erkrankung  der  linken  Hälfte  der 
Medulla  obiongata  durch  den  Ausfall  der  Funktionen  folgender  Hirn- 
nerven: des  N.  trigemin.  III.  Ast,  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyn- 
geus,  Vagus,  Accessorius  und  Hypoglossus,  dadurch  Lähmung  der 
linksseitigen  Kaurauskulatur ,  der  mimischen  Gesichtsmuskeln  und 
des  Gaumensegels,  vollständige  Taubheit  des  linken  Ohres,  Schluck- 
beschwerden, Aufhebung  der  Geschmacksempfindung,  Pulsbeschleu- 
nigung,    Parese  des  linken  Stimmbandes,   Atrophie  der  Hals-  und 

1)  Wernike.  Lehrbuch  der  Gehimkrankfaeiten. 
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Nackenmaskulaiur  mit  contralateralem  Caput  obstipum,  Atrophie  der 
Zunge,  ataktische  Sprache. 

Von  den  geschilderten  elf  klinischen  OehimabscessfUlen  sind 
unter  richtiger  Diagnose  zur  Operation  oder  auf  den  Sektionstisch 
gelangt  sechs,  nämlich  Nr.  1,  2,  8,  6,  9,  11.  In  drei  Fällen  wurden 
neben  anderen  in  Vordergrund  tretenden  Leiden  ein  Eiterherd  im 
Hirn  vermutet  und  dieser  Verdacht  bei  der  Obduktion,  als  richtig 
geh^t,  bestätigt  (5,  8,  9).  Bei  zwei  Kranken  wurde  die  Diagnose 
des  tiefen  Himabscesses   nicht   gestellt  (4,  7). 

Die  Verteilung  der  Krankheitsherde  auf  die  einzelnen  Hirngebiete 
zeigte  Smal  den  Parietallappen  befallen,  3mal  den  Stimlappen,  3mal 
den  Temporallappen.  Ein  Abscess  sass  im  Kleinhirn  und  Medulla  ob- 
longata  und  bei  dem  Kranken  mit  multiplen  metastatischen  Eiterher- 
den waren  die  Träger  der  Parietallappen,  das  Stirn-  und  Occipitalhim. 

Die  Stellung  der  klinischen  Diagnose  in  den  erkannten  Fällen 
war  basiert  auf  das  Zusammenstimmen  von  mindestens  drei  Mo- 
menten ,  die  fQr  Qehimabscess  in  Frage  konmien  konnten.  Diese 
drei  Punkte  waren  aetiologisches  Moment,  Vorhandensein  von  Hirn- 
drucksymptomen und  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Herdsymptome. 

In  den  drei  Fällen,  wo  nur  eine  Vermutung  auf  Hirnabscess 
bestanden  hatte,  trat  in  den  Vordergrund  der  Symptomenkomplex 
der  Meningitis,  und  nur  die  Aetiologie  und  die  rapide  Art  des  Ein- 
trittes der  meningitischen  Symptome  legten  den  Verdacht  auf  Gehim- 
abscess  nahe.  Die  Obduktion  ergab  auch  Meningitis,  aber  sekundär 
entstanden  nach  dem  Durchbruch  der  Abscesse  einesteils  in  die 
Ventrikel  oder  in  den  Meningealraum. 

Die  zwei  der  Diagnose  yerborgen  gebliebenen  Abscesse  zeigten 
dies  bedingt,  einmal  durch  ihre  Kleinheit  (8),  das  zweitemal  durch 
die  falsche  Deutung  der  Symptome,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Fieber 
auf  eine  vorhandene  Gastroenteritis  während  der  Reconvalescenzzeit 
nach  einem  operierten  oberflächlichen  traumatischen  Hirnabscess. 
Einen  Verdacht  auf  einen  in  Wirklichkeit  vorhandenen  tiefen,  ab- 
geschlossenen Stirnlappenabscess  hatte  niemand  gehegt  trotz  eines 
Zeichens,  welches  hätte  leitend  wirken  können,  nämlich  der  hart- 
näckig und  lang  bestehende  Prolapsus  cerebri  an  der  Verletzungs- 
stelle des  Stirnbeines. 

Die  Differentialdiagnose  der  Hirnabscesse  hat  statt- 
gefunden zwischen  all  den  Erkrankungen,  welche  entweder  Hirndruck- 
symptome  oder  Herderscheinungen  des  Gehirnes  veranlassen  kön- 
nen, bald  mit,  bald  ohne  Fieber. 

Bellrftge  ^nr  klla.  Ohlrargle.    XII.    1.  5 
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FQr  die  mit  rasch  eintretenden  Symptomen  verlaufenden  Ab- 
scesse  ist  es  vor  allem  die  Meningitis  purulenta,  dann  die 
Oehirnembolie  oder  thrombotische  Gehirnerweichung ,  sowie 
die  Apoplexia  cerebri,  welche  in  diagnostische  Erwägung' 
tritt,  während  bei  den  langsamer  entstehenden  Eiterherden  der  Hirn- 
tumor,  grössere  extra  od  er  subdurale  Exsudatbil- 
dungen in  Betracht  kommen.  Im  spezielleren  Falle  für  Kleinhirn- 
abscess  treten  in  differential  diagnostischen  Wettstreit  noch  die 
Erkrankungen  des  Labyrinthes  des  Gehörorganes. 

Die  Leptomeningitispurulenta,  welche  bei  den  trauma- 
tischen Rindenabsoessen  meist  das  Entstehen  derselben  einleitet,  bei  den 
tiefen  Hirneiterungen  deren  tötlichen  Ausgang  besiegelt,  ist  oft  unmög- 
lich diagnostisch  zu  trennen  vom  Hirnabscess,  besonders  von  dem 
akuten.  Nur  Herdsymptome,  welche  allein  von  cirkumskripten  Hirn- 
affektionen abhängen,  können  das  Bestehen  eines  Hirnabscesses  vermu- 
ten lassen.  Die  ätiologischen  Momente,  Trauma,  Otitis  chronica,  andere 
chronische  Eiterungen  in  der  Nähe  des  Schädels,  jauchige  Lungen- 
affektionen,  Pyämie,  sind  für  die  Entstehung  der  Meningitis  ebenso 
in  die  Wagscbale  fallend,  wie  für  den  Gehirnabscess.  Die  Hirn- 
drucksymptome verlaufen  rapider,  intensiver  bei  der  Meningitis, 
die  Papilloretinitis  tritt  häufiger  und  schneller  ein  ,  und  zugleich 
liegen  bei  ihr  oft  Störungen  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  an  der 
Basis  cerebri  vor,  wenn  auch  oft  nur  geringe. 

BeiderGeh  irnembolie  und  Apoplexie  fehlen  die  für  den 
Gehirnabscess  sprechenden  ätiologischen  Momente,  während  die  klini- 
schen Symptome  grosse  Aehnlichkeit  aufweisen  in  ihrer  Art  des  Ein- 
setzens und  Verlaufes.  Geht  der  embolische  Insult  einber  mit  Yoboten, 
so  sehen  wir  Tage,  Wochen,  ja  Monate  vorher,  wechselnd  in  der 
Stärke,  auftretende  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühle,  Ohrensausen, 
Augen  flimmern,  Müdigkeit,  Muskelschwäche,  ja  hie  und  da  vorüber- 
gehende Sprachstörung,  rasch  schwindende  Parese  eines  Armes  oder 
Beines.  Nach  einiger  Zeit  kommen  Delirien,  Paresen  von  Arm  und 
Bein  jetzt  anhaltend,  schliesslich  Coma,  Pulsverlangsamung,  sterto- 
röses  Atmen,  oft  Temperatursteigerung,  dann  Lähmung  der  MeduUa 
oblongata  und  Tod.  Oder  der  ganze  Insult  kommt  ohne  alle  Vorboten 
wieder  Blitz  einschlagend,  epileptische  Konvulsionen  bewirkend  und  das 
Bild  der  Vagusreizung  und  Lähmung  erzeugend,  ganz  so  wie  die  Gehirn- 
abscessfälle,  welche  nach  latentem  Verlauf  plötzlich  in  den  Ventrikel 
oder  Meningealraum  durchbrechen  und  das  Leben  mit  einem  Schlag 
beenden.    Dass  metastatische  Abscesse  des  Gehirnes  unter  dem  Bilde 


Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Gehimea.  67 

der  OehimemboHe  verlaufen,  ist  klar,  da  sie  ja  anf  arteriell  embo- 
lischem  W^e  entstehen. 

Betreffs  der  Lähmungen  handelt  es  sich  aber  beim  Himabscess 
meistenteils  um  corticale  Monoplegien  und  Paresen,  während  bei 
Apoplexie  und  Embolie  des  Gehirnes  mehr  totale  Hemiplegie  eintritt, 
bedingt  durch  die  Läsion  der  Pyramideubahn  im  hinteren  Schenkel 
der  inneren  Kapsel.  Hie  und  da  gehen  dieselben  dann  auch  einher 
mit  Hemianästhesie  der  gegenüberliegenden  Körperseite,  was  für 
die  Beteiligung  des  hintersten  Abschnittes  der  inneren  Kapsel  spricht, 
während  Sensibilitätsstörung  bei  Hirnabscessen  selten  und  nur  auf 
kleine  Körpergebiete  ausgedehnt  ist 

Nicht  nur  Apoplexie  und  Embolie  des  Gehirnes  sind  im  Stande, 
einen  Oehimabscess  vorzutäuschen ,  sondern  selbst  eine  stärkere 
venöse  Hyperämie  eines  Gehimabschnittes  oder  eine  öfters 
eintretende  arterielle  Fluxion  zum  Gerebrum  verleiten  zu 
dieser  Diagnose,  wenn  gleichzeitig  ätiologisch  vor  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  ein  Trauma  des  Schädels  nachweisbar  ist,  und  im 
Erankheitsbild  ausgeprägte  Himdrucksymptome  bestehen. 

Zwei  diesbezügliche  Erfahrungen  sind  kürzlich  in  unserer  Klinik 
gemacht  worden. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  37jährige  Näherin,  die 
schon  seit  sieben  Jahren  im  Aoschluss  an  eine  Lifluenza  heftige  Neural- 
gien im  II.  und  III.  Aste  des  Nerv,  irigem.  dext.  durchmachte.  Die 
Nervenschmerzen  steigerten  sich  im  Laufe  der  Jahre  so,  dass  die  Kranke 
vollst&ndig  arbeitsunfähig  wurde  und  selbst  die  Nahrungsaufnahme  nur 
noch  unvollkommen  bewerkstelligen  konnte.  Alle  zu  Gebote  stehenden 
internen  Mittel,  Krankenhausbehandlung  des  öfteren  wurden  versucht, 
doch  ohne  Erfolg,  oder  nur  mit  geringer,  vorübergebender  Besserung, 
und  wurde  schliesslich  Patientin  von  Herrn  Geheimrat  Erb  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik  überwiesen. 

Nach  einiger  Beobacfatungszeit  des  Mttdchens  entschloss  sich  Herr 
Gebeimrat  Czerny  am  13.  VI.  93  zum  operativen  Eingriff  und  zwar 
zur  Krause  'sehen  intracraniellen  osteoplastischen  extraduralen  Freilegung 
des  Ganglion  Gasseri  und  Besection  der  Trigeminusäste  II  und  III  vom 
Ganglion  bis  zu  den  Foramina  rotund.  resp.  oval.  Der  Umstand,  dass 
in  deui  hufeisenförmigen  temporalen  Weicbteilknochenlappen ,  der  seine 
Basis  am  oberen  temporalen  Abschnitt  des  Jochbeinrandes  hatte  und  über 
diese  Stelle  nach  aussen  umgeklappt  wurde,  die  Arter.  meningea  media 
in  einem  tiefen  GefUsssulcus  verlief  und  mit  einer  breiten  Knochenleiste 
überbrückt  war,  verursachte  beim  Umschlagen  des  Lappens  nach  aussen 
ein  Abreissen  dieses  Gefässes  am  Rand  der  mittleren  Schädelgrube  und 
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ein  Znrückscbnellen  desselben  in  die  Tiefe  gegen  das  Foramen  spinosom, 
von  wober  sofort  eine  starke  arterielle  Blatung  erfolgte. 

Alle  Versucbe,  das  GefiLss  freiznlegen,  zu  fassen,  oder  zn  umstechen, 
scheiterten,  und  die  mittlere  Schädelgrube  wurde  provisorisch  mit  Jodo- 
formgaze ganz  fest  tamponiert,  die  Operation  abgebrochen  und  verschoben, 
der  Knochenlappen  zurückgelagert  und  mit  einem  festen  Compressions- 
verband  bedeckt.  Nach  Ablauf  von  24  Stunden  wurde  die  Tamponade 
entfernt  und  der  Versuch  gemacht,  die  Operation  fortzusetzen,  aber  es 
kam  die  Blutung  von  neuem,  war  wieder  profus  und  erheischte  abermalige 
Tamponade  und  Unterbrechung  der  Operation  bis  zum  Stillstand  der 
Blutung.  Diesmal  blieb  die  Tamponade  zwei  Tage  liegen  und  erst  am 
dritten  Tag  wurde  zur  Fortsetzung  der  Operation  geschritten.  Es  kehrte 
allerdings  die  Blutung  vorübergehend  wieder,  konnte  aber  durch  kurze 
btarke  Compression  mittelst  Gaze  immer  wieder  gestillt  werden,  während 
die  Dura  allmählich  vom  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  abgehebelt 
wurde,  und  der  Scbläfenlappen  in  dem  unverletzten  Duralsack  einge- 
schlossen mit  spateiförmigen  stumpfen  Hacken  in  die  Höhe  gehoben  und 
nach  innen  gedrängt  wurde. 

Dadurch  Hess  sich  das  Foramen  rotund.  und  Foram  oval,  zuerst  und 
dann  das  Ganglion  Gasseri  zu  Gesicht  bringen.  Dicht  vor  dem  Eintritt 
in  die  KnochenOfifhungen  wurde  der  IL  und  IDL.  Ast  des  Trigeminus  mit 
einem  Häckchen  angezogen ,  mit  einem  krummen ,  spitzen  Tenotom 
durchschnitten,  die  peripheren  Stümpfe  durch  die  Foramina  nach  aussen 
distal  durchgesteckt,  während  die  centralen  bis  zum  Ganglion  selbst  zur 
Abtragung  kamen.  Die  mittlere  Schädelgrube  liess  sich  nach  Tampo- 
nade mit  Jodoformgaze  nach  aussen  wieder  abschliessen  durch  die  Re- 
position des  Knochenweichteillappens  der  Temporalgegend  und  Naht 
dessen  Wundränder.  Die  Herausleitung  des  Tampons  fand  statt  am  un- 
teren hinteren  Wundwinkel  dicht  vor  dem  Ohr. 

Nach  der  Operation  schwanden  die  Neuralgien,  es  trat  im  Gebiet  des 
II.  und  in.  Trigeminusastes  vollständige  Anästhesie  auf,  später  noch  Atro- 
phie der  gleichseitigen  Kaumuskulatur. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigte  sich  etwas  Handnekrose  des  temporalen 
Knochenlappens  und  es  blieb  vor  dem  Ohr  eine  Fistel  bestehen  am  unteren 
hinteren  Wundwinkel  des  Lappenschnittes.  Zehn  Tage  lang  waren  leichtes 
Oedem  der  rechten  Gesichtsseite,  Ohrenschmei7,en  vorhanden  und  in  der 
Paukenhöhle  fand  sich  ein  seröses  Exsudat,  eine  Abnahme  der  Gehim- 
empfindung  für  tiefe  Töne,  femer  für  die  Luftleitung.  Die  Körpertem- 
peratur war  nie  über  38,1  gestiegen.  Die  Ohrerscheinungen  traten  dann 
in  Hintergrund  und  wurden  nach  Ablauf  eines  Monates  wesentlich  bessere. 
Ende  Juli  konnte  Patientin  aufstehen,  empfand  aber  SchwindelgefQhl 
beim  Gehen. 

Im  Anfang  August  kamen  schubweise  Anfalle  von  Erbrechen,  Tem- 
peratursteigerung auf  38,5,  Schwellung  der  rechten  Gesichtsseite,   hoch> 


Beitr&ge  zur  Pathologie  und  Ghinirgie  des  GehimeB.        69 

gradige  Eopfschmei'zen  in  der  rechten  mittleren  Schftdelgegend,  besonders 
aber  im  Temporalgebiet;  den  Anfallen,  die  3—4  Tage  anhielten,  folgten 
wieder  14 — 20  Tage  normalen  Befindens.  Anfang  September  häuften 
sich  diese  Störungen,  Erbrechen  und  Kop&chmerz  nahmen  an  Intensität 
zu.  Ophtalmoskopisch  war  nichts  pathologisches  nachweisbar.  Fieber- 
temperataren stiegen  jetzt  bis  auf  39,0. 

Wegen  Verdacht  entweder  auf  eine  extradurale  Eiterretention  in  der 
mittleren  Schädelgrube  oder  eines  Temporrallappenabscesses  wurde  zu 
einer  zweiten  Operation  geschritten  (Dr.  y.  Beck).  Der  alte  verheilte 
Schnitt  des  temporalen  Hautknochenlappens  wurde  wieder  erOfifhet  und 
der  Lappen  aufgeklappt.  Es  fand  sich  dabei  die  Knochenschale  des  Lap- 
pens nekrotisch,  abgelöst  vom  Periost  und  in  der  Schädellttcke  nur  fest- 
gehalten durch  derbe  Bindegewebszflge ,  welche  die  Knochenwundränder 
überbrückt  und  eine  Verschiebung  des  Knochens  nicht  zugelassen  hatte. 
Im  extradoralen  Raum  war  nirgends  eine  Eiteransammlung  zu  sehen,  da- 
gegen drängte  sich  die  Dura  des  Temporallappens  ungeheuer  stark  prall 
elastisch  gespannt  zur  Knochenlüeke  hervor,  zeigte  keine  Pulsation,  ein 
anämisches  weissgelbes  Aussehen,  und  wies  so  auf  ein  tiefes  Liegen  des 
gesuchten  Eiters  hin. 

Die  Dura  wurde  lappenförmig  eröffnet,  und  nun  drang  sofort  weiche, 
grauviolett  verfärbte  wie  zerfliessliche  Gehimmasse  des  Temporallappens 
vor.  Der  Prolaps  und  diese  Beschaffenheit  des  Gehimgewebes  veranlassten 
mehrere  Einstiche  in  dasselbe  mit  dem  Messer,  in  der  Hoffnung,  einen 
tiefliegenden  Abscess  zu  entdecken,  doch  blieben  die  Probestiche  erfolglos. 
Ein  Teil  der  immer  mehr  prolabierenden  Gehimmassen  mussten  mit  dem 
Messer  entfernt  werden,  um  die  Duraöffnung  einigermassen  verkleinem 
zu  können.  Die  nekrotische  Knochenscheibe  wurde  weggenommen  und 
der  Periostweichteillappen  reponiert  und  mit  Seidennähten  fixiert,  nach- 
dem am  hinteren  unteren  Wundwinkel  zur  Drainage  ein  Jodoformdocht 
eingelegt  war.  Die  Spannung  des  Lappens  war  durch  die  Andrängung 
des  Gehirnes  gegen  denselben  eine  sehr  grosse.  Nach  der  Operation  er- 
folgte sofort  Abfall  des  Fiebers,  vollständiges  Verschwinden  der  diffusen 
Kopfschmerzen,  sowie  des  Erbrechens. 

Man  musste  annehmen,  dass  durch  die  zweimalige  Unterbrechung 
der  ersten  Operation,  durch  die  dreimalige  Manipulation  am  Temporai- 
fa im  mit  dem  Zurttckdrängen  desselben  durch  breite  Spatel,  es  zu  mecha- 
nischen Beleidigungen  der  Hirnmasse  kam,  zu  Cirkulationsstörungen,  wie 
kleineren  Thrombosen ,  oapillären  Blutungen ,  die  dann  zu  sekundärer 
Encephalomalacie  im  Temporalhira  fährten,  wie  dieser  Zustand  nach  der 
bei  der  Operation  gefundenen  Beschaffenheit  des  betreffenden  Hiraab- 
abschnittes  zu  schliessen,  wohl  bezeichnet  werden  darf. 

Im  weiteren  Verlauf  stellten  sich,  nachdem  der  Hautperiostlappen 
gut  eingeheilt  war,  die  ihn  vorbuchtende  Himandiängung  schwand,  der 
Lappen  gut  pulsierte  und  Patientin,  fieberfrd,  ein  relativ  befriedigendes 
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Wohlbefinden  aufwies,  doch  wieder  nach  10  Tagen  plötzlich  kurz  dauernde 
FieberanfUlle  ein,  Oedem  der  rechten  GeBichtshillfte,  stärkere  Vorwölbang 
des  temporalen  Operationsgebietes  dnrch  das  andi*ttngende ,  stark  und 
rasch  pulsierende  Gehirn,  diffuse  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Nie 
war  Stauungspapille  nachweisbar.  Aber  mit  diesen  Anfällen  zeigten  sich 
wieder  Neuralgien  massigen  Qrades  im  IT.  Trigeminusast  und  zwar  in 
dem  resecierten  bei  vollständiger  Anästhesie  seines  peripheren  Yerbreite- 
rungsbezirkes.  Nur  die  angrenzenden  Zonen  des  I.  Astgebietes  zeigten 
Hyperästhesie  und  konnte  durch  Druck  auf  dieselben  eine  Steigerung 
oder  Auslösung  der  Neuralgien  im  II.  resecierten  Ast ,  besonders  in  den 
Zähnen  des  Oberkiefers  und  im  Infraorbitalgebiet  hervorgerufen  werden, 
vermutlich  auf  dem  Wege  der  Irradiation  vom  I.  Ast  auf  den  centralen 
Stumpf  des  II.  im  Ganglion  Gassen. 

Auf  Eisbeutelapplikation,  innerlich  Morphium  schwanden  die  Erschei- 
nungen nach  zwei  Tagen  wieder  vollständig.  Nach  einer  abermaligen 
lOtägigen  freien  Pause  setzte  das  Fieber  wieder  ein  und  ebenfalls  die 
anderen  Symptome ;  3mal  innerhalb  acht  Tagen  kam  ein  solcher  Anfall, 
dann  wurden  die  freien  Intervalle  vierzehntägig,  vierwöcbentlich  und  jetzt 
ist  seit  acht  Wochen  kein  Anfall  mehr  aufgetreten.  Die  Fistel,  die  nur 
wenig  secemierte,  aber  ständig  offen  gehalten  wurde,  um  keine  Betention 
eintreten  zu  lassen,  ist  jetzt  vollständig  seit  Wochen  geschlossen,  die 
Neuralgien  sind  geschwanden  und  nur  noch  das  Grenzgebiet  vom  I.  zum 
II.  Trigeminusast  ist  etwas  hjperästhetisch. 

Für  die  Erklärung  dieser  Anrälle  liegt  es  doch  nahe,  einen 
Entzündungsherd  annehmen  zu  müssen,  und  zwar  wahrscheinlich 
extradural  in  der  mittlereren  Schädelgrube,  in  der  Umgebung  des 
Ganglion  Gasseri,  wodurch  dann  auch  die  Neuralgien  des  II.  Astes 
durch  Reiz  des  centralen  Stumpfes  eine  weitere  Erklärung  finden 
könnten.  Das  Steigen  und  Sinken  der  Anfälle  musste  wohl  im 
Zusammenhang  stehen  mit  der  kleineren  oder  grösseren  Weite  des 
Fistelkanales ,  mit  dem  schwereren  oder  leichteren  Abfiuss  seines, 
wenn  auch  nur  geringen  eitrigen ,  Sekretes ,  also  mit  einer  Sekret- 
stauung, die  ihrerseits  wieder  entzündliche  Hyperamie  im  Temporal- 
lappeu,  Dura  etc.  veranlasste.  Für  diese  Annahme  spricht  auch, 
dass  nach  dem  Aufhören  der  Fistelsekretion  und  ihrer  Ausheilung 
die  Anfälle  ausblieben  und  die  Neuralgien  wieder  schwanden. 

In  dem  zweiten  zu  berichtenden  Fall  hatten  wir  es  mit  einem 
fünfjährigen  Kind  zu  thun,  welches  von  der  medizinischen  Klinik 
wegen  einer  traumatischen  Hirnaffektion  zur  Operation  zu  uns  trans- 
feriert worden  war,  aber  in  der  Nacht  vor  der  Ausführung  der  ge- 
planten Operation  sich  dieser  durch  den  Tod  entzog  und  zwar  unter 
Erscheinungen  starken  Hirndruckes  and  hohem  Fieber. 
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Das  Kind  hatte  vor  2Vi  Jahren  durch  einen  Sturz  eine  Kopfweich- 
teilwunde erlitten  mit  schwachen  Erscheinungen  einer  Gommotio  cerebri. 
Von  dieser  Zeit  ab  traten  häufiger  Kopfschmerz  auf,  Schwindel,  Müdig- 
keitsgeftlhl ,  sehr  unruhiger  Schlaf,  häufiger  Harndrang,  keine  Krämpfe, 
aber  starkes  Schwanken  und  häufiges  Hinfallen  beim  Gehen.  Am  4.  Ok- 
tober 1893  zeigte  sich  plötzlich  starker  Kopfschmerz,  mehrmaliges  Er- 
brechen, Tags  darauf  grosse  Unruhe,  Zittern  der  Arme  und  Beine,  Ver- 
drehen der  Augen,  Versuch  aus  dem  Bett  zu  entfliehen.  Dabei  häufiges 
Greifen  mit  der  Hand  auf  die  linke  Kopfseite.  An  demselben  Tag  kam 
es  zu  Stottern  und  in  den  nächsten  8  Tagen  wurde  die  Sprache  erheblich 
schlechter  bis  zur  Unverständlichkeit.  Erschwerung  des  Kauens  und 
Schluckens  kam  hinzu,  sowie  Speichelfluss.  Es  bestand  sehr  grosse  mo- 
torische Unruhe,  aber  keine  Krämpfe.  Am  27.  Oktober  wurde  das  Kind 
nach  mehrtägiger  Behandlung  auf  der  internen  Klinik  mit  Chloral,  Jod- 
kali, Bromkali  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 

Die  Untersuchung  des  wohlentwickelten  Kindes  ergab:  Auf  der  Höhe 
des  linken  Scheitelbeines,  4  cm  oberhalb  dem  linken  Ofarmuscfaelrand,  eine 
6  cm  lange,  1  cm  breite,  parallel  der  Sagitialnaht  bis  zum  hinteren  Scheitel- 
beinrand  verlaufende  weissliche  feste  Narbe,  vollständig  verschieblich  auf 
der  Unterlage  und  auf  Druck  unempfindlich.  Der  Knochen  darunter 
etwas  verdickt,  Hess  weiter  nichts  erkennen,  üeber  beiden  Stimhöckem 
und  der  rechten  Wange  fanden  sich  frische  Hämatome.  Ophthalmoskopisch 
normaler  Augenhintergrund.  Augenbewegungen  intakt,  ebenso  Pupillen- 
reaktion. Zunge  etwas  abweichend  nach  links,  Schlucken  erschwert. 
Sprache  unverständlich  mit  Ausnahme  der  Worte  „Mutter**  und  ^ja". 
Von  Seiten  des  Facialis,  der  Extremitäten  keine  Zuckungen,  keine  Paresen. 
Psychisches  Verhalten  des  Kindes  hat  einen  idiotenhaften  Typus.  Stetes 
planloses  Herumrennen,  Ausstossen  unartikulierter  Laute.  Gang  ist  tau- 
melnd mit  Neigung,  nach  links  zu  fallen.  Körpertemperatur  abends  38,1, 
Puls  70 — 80.  Nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  Auftreten  von  Fieber. 
Morgens  38,6,  abends  39,5.  Apathischwerden  des  Kindes,  nachts  Eintritt 
von  Sopor,  kleiner  Puls,  stertoröses  Atmen  und  nach  einigen  Stunden 
Exitus  letalis. 

Das  klinische  Bild  legte  den  Gedanken  nahe  an  eine  Cysten- 
bildnng  oder  an  eine  traumatische  Porencephalie  infolge  Hämatoms 
nach  der  Verletzung  vor  27»  Jahren,  oder  an  eine  Abscessbildnng 
im  Gehirn,  wofür  die  Fiebererscheinungen  der  letzten  Tage  sprechen 
konnten.  Die  Obduktion  aber  ergab  von  allem  dem  gar  nichts, 
zeigte  nur  eine  hochgradige  Hyperämie  des  Gehirnes  und  mikros- 
kopisch multiple  capilläre  Blutungen.  Einen  diesen  Fällen  analogen 
hat  Gussenbauer^)  beobachtet. 

1)  Güssen  bau  er.  Sitzungsbericht  Prager  Verein  deutscher  Aerzte. 
10.  Febr.  1898. 
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Bei  einem  kittftigen  Mann  traten  drei  Wochen  nach  einer  primAr  ver- 
heilten Weichteilrisswunde  der  linken  Schädelhälfte  Kopfschmerzen,  Schwin- 
delgefahl,  Druckempfindlichkeit  der  Narbe  auf.  Es  wurde  Hirnhyperämie 
angenommen  und  Patient  erfolgreich  mit  Eisapplikation  behandelt.  Vier 
Monate  später  kam  plötzlich  wieder  ein  Anfall  von  heftigstem  Kopfschmerz 
im  traumatischen  Gebiet,  abermals  mit  Schwindel  verbunden,  aber  zugleich 
mit  hohem  Fieber  39,4  und  deutlicher  Pulsverlangsamung.  Angenommen 
wurde  ein  entzQndlicher  Vorgang  mit  Verdacht  auf  Abscess.  Da  in 
einigen  Tagen  die  Symptome  nicht  schwanden,  so  nahm  Gussenbauer 
die  Trepanation  vor.  Die  Dura  erwies  sieb  stark  gespannt,  injiziert,  wurde 
gespalten,  aber  das  Gehirn  darunter  zeigte  normale  Verhältnisse.  Daher 
Schluss  der  Dura  und  Trepanationswunde.  Sofortiges  Schwinden  aller 
Beschwerden.    Heilung. 

Von  den  extra-  und  subduralen  Ergiessungen 
treten  die  traumatischen  Hämatome  der  Dura  mater  in  differential- 
diagnostischer Beziehung  meist  mit  dem  akuten  Rindenabscess  in 
Konkurrenz.  Beide  zeigen  einen  , freien  Intervall*,  beide 
Drucksymptome,  Herderscheinungen,  besonders  Monoplegien.  Der 
Unterschied  der  zwei  Affektionen  aber  li^  in  der  Dauer  des 
9 freien  Intervalles''.  Derselbe  ist  meist  kurz  bei  der  Blutung  der 
zerrissenen  Arter.  mening.  media,  länger  bei  entzündlichen  Pro- 
cessen. Vergehen  also  Tage  bis  die  Hirndrucksymptome  in  Erschei- 
nung treten,  so  spricht  dies  mehr  für  Meningitis  oder  Abscess,  be- 
sonders wenn  als  unterstützendes  Moment  für  die  Diagnose  noch 
Fieber  hinzutritt.  Kommen  im  Anschluss  an  chronischen  Alkoholis- 
müs  oder  bei  hämorrhagischen  Diathesen  die  vorgenannten  Symptome 
ohne  Trauma  zum  Vorschein,  so  ist  an  eine  Pacbymeningitis  interna 
hämorrhagica  zu  denken. 

Die  chronischen  und  sehr  langsam  sich  entwickelnden  duralen 
Ergüsse  sind  meist  eitriger  Natur,  abhängig  von  Eiterdurchbrüchen 
des  Felsenbeines  oder  Sinuseinschmelzung  purulenter  Natur.  Sie 
sind  schwer  von  den  otitischen  Abscessen  des  Gehirnes  zu  trennen, 
da  bei  ihnen  sowohl  das  ätiologische  Moment  dasselbe  ist,  als  auch 
beide  häufig  mit  Fieber  einhergehen  und  Hirndrucksymptome  ver- 
anlassen. Nur  ein  Zeichen  haben  sie  hie  und  da,  ihre  Neigung  zur 
Fistelbildung  nach  aussen  durch  das  Schädeldach,  oder  die  Fort- 
setzung einer  Sinusthrombose  auf  die  Vena  jugul.  intern.,  die  sich 
dann  als  fester  Strang  von  grosser  Schmerzhaftigkeit  an  der  betref- 
fenden Halsseite  anfühlt.  Auch  der  Eintritt  von  pyämischen  Me- 
tastasen   spricht   mehr   für   einen    duralen  Abscess.     Doch   ist   bei 
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diesen  Erkrankungen  nie  ein  nebenbei  bestebender  Himabscess  mit 
Sicherheit  ausschliessbar. 

Nach  L  e  u  b  e ')  steht  der  Hirnabscess  im  klinischen  Bild  zwischen 
Hirnerweichung  und  Hirntumor,  die  erstere  Beziehung  haben 
wir  schon  besprochen  bei  dem  Krankheitsbild  der  Embolia  cerebri, 
von  dem  Tumor  aber  unterscheidet  sich  der  Abscess  durch  das  häufige 
Fehlen  der  Stauungspapille,  durch  das  öftere  Begleitetsein  von  Fieber 
und  durch  seinen  Zusammenhang  mit  gewissen  typischen  ätiologi- 
schen Verhältnissen. 

Der  Kleinhirnabscess ,  fär  den  als  Herdsymptom  taumelnder 
Gang,  Schwindel  und  Erbrechen  als  charakteristisch  angesprochen 
werden,  steht  durch  diesen  Symptomenkomplex  in  seiner  Diagnose 
gar  nicht  gesichert  da.  Denn  seit  Menidre')  für  eine  Form  von 
Ohrenaffektion  den  typischen  Symptomenkomplex,  plötzliches  Ohren- 
sausen, Schwindel,  Erbrechen,  taumelnder  Gang,  zunehmender  Ver- 
lust des  Gehörs,  aufgestellt  hat  und  pathologisch-anatomisch  den 
Beweis  erbrachte,  dass  in  diesen  Fällen  das  Ohrlabyrinth,  die  halb- 
zirkelformigen  Kanäle  hauptsächlich  der  Sitz  einer  hämorrhagischen 
Entzündung  sind,  seitdem  Goltz')  die  früheren  Flourens^schen 
Versuche  der  Verletzung  der  halbzirkelformigen  Kanäle  nachgeprüft 
und  bestätigt  hatte,  und  diese  sozusagen  als  Sinnesorgan  für  das 
Gleichgewicht  des  Kopfes  und  Körpers  erklärte,  tritt  auch  der  Klein- 
hirnabscess in  differential  diagnotischer  Beziehung  zu  den  Erkran- 
kungen dieser  Organe,  besonders  zur  M e n i 6 r e ^schen  Krankheit. 

Zwei  diese  Beziehung  beleuchtende  Fälle  kamen  in  hiesiger 
Klinik  zur  Beobachtung. 

Der  erste,  ein  19jfthriger  Schneider  Namens  Schafer  litt  seit  einem 
Jahr  an  eitrigem  Ohrenausfluss.  Er  trat  am  23.  VI.  91  in  specialärzt- 
liche Behandlung  (Hofrat  Moos)  und  wurde  ihm  am  26.  VI.  91  ein 
Polyp  des  äusseren  Gehörganges  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
abgetragen,  später  ihm  Einträufelungen  von  Plumb.  acet.  gemacht.  Ganz 
plötzlich  am  9.  VIL  91  stellten  sich  Kopfschmerzen  ein,  heftiger  Schwindel, 
Ohrensausen,  unsicherer  Gang,  und  Patient  wurde  in  die  chirurgische 
Klinik  verbracht. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  kräftigen  jungen  Mann  mit  gesunden 
inneren  Organen;  kein  Fieber;  ruhiger,  normaler  Puls.  Keine  Lähmungs-, 
keine  Sensibilitätserscheinungen,  keine  Augeoanomalien.   Der  Schädel  war 

1)  Lenhe.   Diagnostik  der  inneren  Krankheiten  1893. 

2)  M  e  n  i  ö  r  e.  Gaz.  med.  de  Paris  1861. 

3)  Goltz.  Üeher  die  physiolog.  Bedeutung  der  Bogengänge  etc.  Pfltkger's 
Archiv  f&r  Physiologie.  Bd.  3. 
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nirgends  beim  Beklopfen  schmerzbaft ,  auob  nicbi  am  linken  Processos 
mastoid.  Aus  dem  linken  Obr  etwas  eitriger  Ansflass,  vordere  Gebör- 
gangwand  leicbt  wund  und  eitrig  belegt,  Trommelfell  getrübt,  verdickt 
Scbwerhörigkeit  links,  Ubr  wird  nicbt  vernommen,  Flttsterspracbe  nur 
auf  50  cm  weit.  Beim  Aufsitzen  im  Bett  stets  Auftreten  von  plötzlicbem 
8chwinde]gefttbl ,  das  beim  Niederlegen  wieder  schwindet.  Beim  Stehen 
starkes  Taumeln ,  das  sich  besonders  beim  Scfaliessen  der  Augen  mehrt, 
so  dass  Patient  nach  links  hinten  umzustürzen  droht.  In  den  nächsten 
Tagen  bei  Bettruhe  besserte  sich  das  Befinden.  —  Am  18.  VII.  91  lüh- 
muDg  des  linken  Facialis,  stärkere  eitrige  Secretion  aus  dem  QehOrgang. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Otitis  media  purulenta  cron.  gestellt  mit  Ver- 
dacht auf  Oerebellarabscess.  —  Am  21.  VII.  91  Operation  (Oeh.B.  Czerny) 
Meisseltrepanation  am  hinteren  Rand  des  Proc.  mastoid.,  der  in  seinen 
Cellulae  keinen  Eiter  enthielt;  Blosslegung  der  Dura  und  des  Sinns  trans- 
versus.  Da  derselbe  fast  nicht  pulsiert,  wird  er  punktiert,  worauf  aber 
eine  starke  venöse  Blutung  aus  dem  Stichkanal  auftrat.  Beim  Glätten 
des  Enoclienrandes  der  Trepanationsstelle  erfolgte  nochmals  Sinusblutung, 
stand  aber  auf  Tamponade.  Im  weiteren  Verlauf  während  des  Bett- 
liegens  kein  Schwindel,  Kopfschmerz  gebessert.  Ohrensausen  noch  öfters 
auftretend.  Nach  14  Tagen  Aufstehen,  noch  etwas  Taumeln.  Facialis- 
parese  links  gebessert.  —  Am  8.  IX.  91  wurde  Patient  auf  Wunsch  nach 
Hause  entlassen,  es  bestand  noch  Ohrensausen,  Schwanken  beim  Stehen 
und  Gehen,  sowie  etwas  Otorrhoe.  Vier  Wochen  danach  wieder  Vorstel- 
lung. Die  Untersuchung  ergiebt  Facialisparese  ganz  verschwunden,  Gang 
mit  geschlossenen  Augen  ohne  Schwanken,  kein  SchwindelgefÜhl  mehr, 
kein  Ohrensausen.  Nur  hie  und  da  etwas  Sekretion  aus  dem  linken  Ohr. 
Gehörfunktion  links  nicht  gebessert. 

Die  Kombination  von  purulenter  Otitis  mit  den  Schwindel- 
erscheinungen und  Coordinationsstörung  des  Ganges  hatte  die  Diagnose 
des  Kleinhirnabscesses  hervorgerufen. 

Das  plötzliche  Auftreten  der  Symptomenkomplexe  aber,  das  ne- 
gative Resultat  der  Operation,  die  Besserung  der  Erscheinungen  auf 
die  unfreiwillige  Blutentzieh ang  hin  nach  Verletzung  des  Sinus  trans- 
versus,  und  das  vollständige  Verschwundensein  des  ganzen  Symp- 
tomenkomplexes nach  zwei  Monaten  post  operationem  dürfen  für 
diesen  Fall  eher  annehmen  lassen,  dass  es  sich  um  eine  Meniöre'- 
sche  Krankheit  gehandelt  hat  und  zwar  um  eine  unreine  Form 
wegen  der  Komplikation  mit  Otorrhoe. 

Der  zweite  Fall  war  der  Klinik  zugesandt  (Dr.  Fröhlich,  Eber- 
bach) zur  Operation  wegen  Verdacht  auf  Kleinhirnabscess ,  der 
Kranke  aber  bot  das  ausgesprochene  Bild  der  Monier  ersehen  Krank- 
heit dar,  und  zwar  mit  doppelseitigem  Auftreten. 
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Heinrich  Schmiity  33jfthriger  Taglöhner  von  Waldkatzenbach,  stammt 
ans  gesnnder  Familie  nnd  machte  frOher  nie  eine  Krankheit  durch.  Nie 
bestand  Obrenflnss  in  seiner  Jugend.  Seit  Anfang  August  1892  angeblich 
nach  einem  längeren  Aufenthalt  in  Zugluft,  nahm  das  Gehör  auf  der 
linken  Seite  ab,  es  war  ihm,  als  ob  einer  ihm  das  Ohr  zuhebe.  Seit 
Ende  August  trat  lautes  „Pfeifen**  im  Ohr  ein  und  Schwindelgeftthl.  Nach 
ärztlicher  Behandlung,  Lufteinblasungen  ins  Ohr,  kam  Verschlechterung, 
starkes  Sausen,  erhebliche  Verminderung  der  Gehörempfindung  links.  Seit 
Dezember  1892  trat  auch  im  rechten  Ohr  schwaches  Summen  auf,  das 
allmAhlich  stärker  wurde,  und  mit  Abnahme  auch  des  rechtsseitigen  Ge- 
hörsvermögens  einherging.  Seitdem  Patient  nnn  auf  beiden  Ohren  er- 
krankt ist,  treten  zeitweise,  in  Intervallen  von  1 — 4  Tagen  starke  Schwindel- 
anfalle  auf,  die  bis  zu  einem  halben  Tag  andauern.  Es  dreht  sich  alles 
im  Kreise  herum.  Patient  gerät  daher  ins  Schwanken,  muss  sich  setzen, 
da  er  sonst  nach  rflckwärts  umfallen  wfirde.  Bis  vor  einem  Monat  be- 
stand bei  den  starken  SchwindelanfHUen  stets  Erbrechen,  das  jedoch  dem 
Patienten  Erleichterung  gewähi-te,  jetzt  herrscht  mehr  Aufstossen  vor. 
Eintritt  in  die  chinirgische  Klinik  am  2.  V.  93.  Die  K5rperuntei*such- 
ung  zeigte: 

Grosser  kräftiger  Mann  mit  völlig  normalen  inneren  Organen.  Körper- 
temperatur 36,7.  Drin  klar,  sauer,  ohne  Ei  weiss,  ohne  Zucker.  Augen 
zeigen  mittel  weite  Pupillen,  prompt  reagierend  auf  Lichteinfall  und  bei 
Accomodation.  Geruch  und  Geschmack  normal,  das  Gehörorgan  zeigt 
rechts  Trübung  der  hinteren  Hälfte  des  Trommelfells,  GriffgefUsse  injiciert, 
Lichtfleck  verkümmert.  Hörschärfe  fQr  Flüsterton  6-8  Meter,  für  die 
Uhr  1  Meter.  Knochenleitung  nicht  vorhanden.  Links  ganzes  Trommelfell 
getrübt,  Lichtfleck  geschwunden.  Hörscbärfe  für  die  Dhr  5  cm.  Von 
den  Stimmgabeln  werden  nur  die  beiden  tiefsten  Töne  (bis  zu  104  Schwing- 
ungen) gehört.  Im  linken  Ohr  hat  Patient  singende  und  pfeifende  Ge- 
räusche, mitunter  auch  ein  Krachen,  zeitweise  auch  stechende  Schmei-zen. 
Centralnervensystem  ist  intakt.  Beim  Gehen,  besonders  aber  beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen,  besteht  Schwindelgefühl  und  Taumeln  nach  hinten. 

Klinische  Diagnose.  Doppelseitige  Menidr^sche  Krankheit. 
Patient  wurde  deshalb  der  medizinischen  Klinik  überwiesen,  wo  er  zwei 
Monate  verblieb,  mit  Kali  bromat  1,5  3mal  täglich  und  Elektrizität  be- 
handelt wurde.  In  der  Anfangszeit  kamen  die  Schwindelan fUlle  dreitägig, 
einmal  langdauernd  und  von  starkem  Schwanken  nach  der  rechten  Seite 
begleitet.  Die  Galvanisation  des  Kopfes  erzeugte  allmählich  Verminderung 
des  Ohrensausens,  besonders  rechts  ,  und  daselbst  Besserung  des  Hörver- 
mögens, die  SchwindelanfHIle  wurden  weniger  häufig  und  nahmen  bedeu- 
tend an  Zeitausdehnung  ab,  so  dass  Patient  gebessert  nach  Hause  ent- 
lassen werden  konnte. 

Der    Verlauf    der    Gehirnabscesse     ist    ein     unendlich    va- 
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rianter.  Mit  akutem  Aaftreten  fDfart  er  meist  auch  rapid  in  wenigen 
Tagen  oder  Wochen  zu  letalem  Ende  (2,  8,  4,  5,  11). 

Beim  chronischen  Tjrpus  kann  seine  Zeitdauer  nach  Monaten, 
ja  auch  Jahren  zahlen  (Nr.  6,  7,  8,  10).  Diese  lange  Zeitdauer 
erklärt  sich  aus  der  Eigenschaft,  dass  tiefe  Abscesse  einer  Ruhezeit 
ihres  Wachstums,  einer  , Latenzzeit''  fähig  sind,  die  in  längeren 
oder  kürzeren  Zeitpausen  durch  kleine  Entzündungsexacerbationen 
gestört  sind,  durch  die  sogenannten  .Anfälle*,  Kopfschmerz,  Er- 
brechen, Fieber  bei  verhältnismässig  gutem  Allgemeinbefinden. 

Der  schliessliche  Ausgang  des  Gehimabscesses  aber  ist  fast  immer 
der  Tod. 

Durch  ein  rascheres  Fortschreiten  in  seiner  Ausdehnung  ent- 
steht eine  Steigerung  der  Circulationsstorungen,  welche  die  lebens- 
wichtigen Centren  der  MeduUa  oblongata  oft  jäh  lähmen.  Oder  es 
erfolgt  der  Durchbruch  des  Äbscesses  in  den  nahe  gelegenen  Ventrikel 
oder  in  den  Meningealrauin ,  und  das  Schlussbild  ist  beidemale  die 
purulente  Leptomeningitis.  Eine  spontane  Heilung  des  Himabscesses 
ist  in  seltenen  Fällen  in  der  Litteratur  aufgeführt,  teils  als  Gene- 
sung durch  Abkapslung  und  Verkalkung,  teils  auf  dem  Wege  der 
Perforation  durch  die  Siebbeinplatte  oder  das  Tegmen  tympani  und 
Abfuhr  des  Eiters  in  die  Nasenhöhle,  äusseren  Gehörgang  oder 
Tuba  Eustachii. 

y.  Bergmann  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Eapselbildung 
keineswegs  als  Heilungsvorgang  zu  bezeichnen  ist,  und  die  klinischen 
Erfahrungen  lehren  dies  genügend.  Für  die  zweite  Art  der  Spontan- 
heilung aber  hat  derselbe  Autor  gezeigt,  dass  in  den  bisher  ver- 
öffentlichten Fällen  meist  Irrungen  in  der  Auffassung  oder  unbe- 
gründete Behauptungen  vorlagen.  Nur  für  zwei  Fälle  von  Santesson 
und  Mac  L  e  o  d  hatte  man  pathol.  anatom.  Beweise,  einmal  in  der 
Kommunikation  der  Tuba  Eustachii  mit  einem  Hirnabscess,  und 
das  zweitemal  durchbrach  der  Hirnabscess  längs  der  Schädelbasis 
am  Felsenbein  entlang  ziehend,  die  obere  Wand  des  äusseren  Gehör- 
kanales.  Beide  Fälle  genasen  aber  nicht,  sondern  starben  am  durch- 
gebrochenen Abscess. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Gaudissart  eine  Spontanheilung 
eines  intracraniellen  Äbscesses  mittelst  Durchbruch  in  das  Os  ethraoi- 
dale  veröffentlicht.  Es  handelte  sich  um  einen  Arbeiter  mit  ver- 
schiedenen Stichwunden  der  Stirn-  und  Nasengegend,  doch  ohne 
Perforation  des  Knochens.  Nach  vier  Wochen  traten  plötzlich  Hirn- 
druckerscheinungen  auf  mit  verlangsamtem  Puls   und  Respiration, 
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zunehmender  Apathie,  incontinentia  urinale  etc.  Nach  17 tagiger 
Dauer  dieser  Erscheinungen  trat  plötzlich  Abfluss  einer  grossen  Menge 
Eiters  durch  die  Nase  auf  and  YoUkommene  Heilung  folgte.  Es 
scheint  sich  hier  am  einen  extradnralen  Abscess  gehandelt  za  haben, 
wenn  um  einen  Oehirnabscess,  so  wohl  nur  um  einen  oberfläch- 
lichen Rindenabscess. 

Die  einzige  Möglichkeit,  eine  Heilung  des  Abscesses  herbei- 
zuführen, besteht  in  einer  operativen  Eröffnung  des 
Hirn  eiterherdes  nach  vorausgegangener  T r e p a n a t i o n  des 
Schädels. 

Dass  diese  Therapie  schon  geübt  wurde  von  den  älteren  Chi- 
rurgen ,  und  auch  mit  Erfolg ,  ergeben  die  Mitteilungen  von 
Rust,  E.  J.  Beck,  Baum,  Pirogoff,  B.  Beck,  Bruns, 
Chassagnac,  Renz  u.  a.  Ihre  Zusammenstellung  haben  teils 
Belmont,  teils  Bluhm^)  ausgeführt  und  der  letztere  hat  so 
44  traumatische  Himabscesse  gesammelt,  die  mittelst  Trepanation 
behandelt  waren,  und  davon  22  Heilungen  aufwiesen.  All  diese 
früheren  Fälle  waren  vorzugsweise  oberflächliche  Rindenabscesse 
oder  offiene  tiefe  Himeiterungen  nach  Schuss-  und  Stichverletzungen 
etc.  Die  tiefen  abgeschlossenen  Abscesse ,  obgleich  sie  manchmal 
auch  in  AngriflF  genommen  wurden,  wie  von  Dupuytren,  Begin, 
Blandin,Maissoneuve,  gelangten  sehr  selten  zur  Eröffnung, 
da  die  Punktion  sie  meist  verfehlte;  oder  wenn  sie  auch  eröffnet 
wurden,  kamen  sie  meist  nie  zur  Ausheilung.  Dies  Ziel  zu  er- 
reichen war  der  neueren  Chirurgie  bestimmt  durch  die  verfeinerte 
Diagnostik,  durch  die  weniger  gefahrvolle  Folgen  in  sich  schliessende 
anti-  und  aseptische  Operationstechnik  und  Wundbehandlung. 

Aus  der  mir  zugängigen  Literatur  der  neueren  Zeit  konnte  ich 
für  die  Jahre  1880—1892  76  Fälle  operativ  behandelter  Gehirn- 
abscesse  zusammenstellen  mit  40  Heilungen  und  36  tötlichem  Aus- 
gang. Traumatischen  Ursprungs  waren  36  Abscesse  mit  23  Hei- 
lungen.    Ihrem  Sitze  nach  befielen  sie 

21  mal  den  Parietallappen  mit  14  Heilungen, 
11  mal  den  Frontallappen   mit  10  „ 

2  mal  den  Temporallappen  mit  tötlichem  Verlauf, 
1  mal  den  Occipitallappen      »  «  » 

1  mal  den  Corpus  striat.        v  «  9 

In  30  dieser  traumatischen  Abscesse   war  die  Qehimpunktion  oder 
Incision  des  Abscesses  positiv  und  endigte  mit  EnÜeerung  derselben. 
1)  Bin  hm.   LangenbecVs  Archiv.  Bd.  19. 
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Bei  2  Kranken  traten  Abscessrecidive  auf  und  verlangten  eine  mehr- 
malige Incision.  Bei  4  Abscessdiagnosen  war  die  Punktion  und  Incirion 
des  Gehirnes  negativ  ausgefallen,  die  Obduktion  zeigte  3mal  den  ver- 
muteten Abscess  dicht  hinter  der  Incisionsstelle,  1  mal  im  Corp.  striatum. 

Die  Zeitdauer  von  dem  Trauma  bis  zu  dem  Auftreten  des  die  Tre- 
panation indicierenden  Symptomenkomplexes  belief  sich  in  14  Fällen 
auf  Wochen,  in  16  auf  Monate  und  bei  6  Kranken  auf  Jahre. 

Die  otitischen  Abscesse  hatten  alle  chronischen  Charakter  und 
betragen  an  Zahl  86.  Bei  10  bestand  die  Ohraffektion  schon  viele  Jahre 
lang,  bei  allen  andern  monateweis.  17  Heilungen  stehen  19  Todes- 
fälle gegenüber.  Die  Heilungen  betrafen  nur  Temporalabscesse.  Die 
Häufigkeit  der  Temporallappenherde  betrug  29;  die  übrigen  7  Him- 
eiterherde  verteilten  sich  auf  Kleinhirn  2,  Occipitallappen  3,  Klein- 
hirn und  Occipitallappen  1 ,  Frontallappen  1.  In  29  dieser  Fälle 
war  der  Eiterherd  bei  der  Operation  sicher  gefunden  worden,  bei 
1  Fall  musste  wegen  Recidiv  mehrfach  geöffnet  werden.  Bei  fünf 
Kranken  Hess  sich  der  Abscess  bei  der  Operation  nicht  entdecken, 
bei  dem  einen  davon  trat  am  Tag  nach  der  Trepanation  spontaner 
Durchbruch  nach  der  Wunde  auf,  Entleerung  und  Heilung.  Die 
4  anderen  Fälle  erwiesen  bei  der  Obduktion  das  Vorhandensein  des 
angenommenen  Abscesses. 

Vier  häraatogene  oder  metastatische  Abscesse  waren  2  mal 
uniloculär,  2  mal  multipel.  Bei  einem  Frontalabscess  war  das  Ope- 
rationsresultat negativ,  Tod  an  Meningitis,  bei  dem  tuberkulösen 
Occipitalabscess  erfolgte  auf  Entleerung  durch  Incision  vorüber- 
gehende Besserung,  dann  aber  Tod  an  Ventrikelperforation.  Bei 
einem  Parietalabscess  nach  Carbunkel  und  operativer  Entleerung 
trat  der  Tod  erst  4  Monate  nach  der  Trepanaticm  auf  durch  Bildung 
eines  weiteren  Temporalabscesses  und  Meningitis. 

Einen  seltenen  Befund  lieferte  metastatische  Hirnaktinomjkose 
nach  primären  Pleura-  und  Kippenherden.  Drei  Jahre  nach  der 
Hippenoperation  erforderten  die  für  Parietallappenabscess  sprechenden 
Herdsymptome  dessen  Eröffnung  und  Entleerung,  welcher  vorüber- 
gehende Heilung  folgte.  Ein  Jahr  später  Abscessrecidiv,  nochmalige 
Operation,  Entleerung  des  Abscesses;  Tod  an  Meningitis;  Obduk- 
tion ergab  neben  dem  ersten  Abscess  noch  einen  zweiten. 

Bei  allen  76  Fällen  war  die  Operation  vorgenommen  worden 
auf  Grund  des  Zusammenstimmens  des  Symptomenkoniplexes  des 
Krankheitsbildes  mit  den  aetiologischen  Momenten  zur  Diagnose 
,Qehimabscess",  also  in  sogenannten  „typischen  Fällen*. 
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Dass  die  Operation  eine  lebensrettende  für  den  sonst  absolut 
verloreneu  Menschen  ist,  geht  aus  den  zusammengestellten  40  Hei- 
lungen deutlich  hervor.  Diese  letzteren  aber  an  der  Hand  unserer 
Tabellen  procentuarisch  ausdrücken  zu  wollen,  würde  ein  für  die 
Wirklichkeit  zu  glänzendes,  unwahres  Heilresultat  der  Gehirnabscesse 
darch  Operation  abgeben.  Denn  wohl  weit  mehr  Hirnabscesse  sind 
zur  Operation  gelangt  und  letal  geendigt ,  deren  Mitteilung  der 
Litteratur  vorenthalten  worden  ;  nur  gewöhnlich  ein  kleiner  Bruch- 
teil von  allen  Misserfolgen  wird  veröffentlicht  und  diese  auch  nur 
dann,  wenn  sie  gleichzeitig  von  einer  Zahl  glänzender  Erfolge  aus- 
geglichen oder  verdeckt  werden  können. 

Dag^en  konmien  die  Zahlen  der  errungenen  Heilungen  in  den 
aufgeführten  Fällen  annähernd  den   mit  Trepanation   und  Abscess- 
eröffnung  überhaupt  erzielten  Erfolgen  gleich,  da  ja  diese  wohl  nie 
einer  litterarischen  Veröffentlichung  entzogen  werden. 
1.  Tiefe  traumatisohe  Absoesse. 


Nr. 


1 


2 


Operateur, 

Litteratur- 

angäbe 


Abscess- 
lage 


Aetiologie 


^Eamarch 
Henrici.  Oeb 
Trepanat  bei 
HimabscKiel 
Dissert.  1880. 

Mosetig. 
Wiener  med. 
Presse.    1880. 

S.  1601. 

Elcan.  Amer. 

Joum.ofmed. 

800.  1880. 

April. 

Bivington. 

Brain  1881. 

Vol.  IV. 


TPärietal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 

Frontal- 
lappen. 

Parietal- 
läppen. 


Fenger.   Am< 

Journ.of  med 

sciences  1884 

Nr.  175. 

Gussenbauer. 

Praff.  med. 

Wocnenschr. 
1885.Nr.l-8. 


Frontal- 
läppen. 


Frontal- 
lappen. 


Kopfver- 
letzung. 
Stich- 
wunde. 

Schuss- 
fraktur. 


Eompliz 
Fraktur 

des  Stirn- 
beins. 
Kopf- 

weicnteil 
wunde. 


Him- 
schuss 


Him- 

SChUBS. 


Symptome  und  Operation      Ausgang 


Tom  5.  Tfi^  ab  convulsio- 
nem  Facial,  r.  Arm  und 
Bein.  10.  Tag  Trepanation. 
Abscessincision.  Drainage. 

Paresen.  Himdrucksymp- 
tome.  3  Wochen  nach  dem 
Trauma  Trepanation.    In- 

cision  des  Abscesses. 
Nach  einigen  Tagen  Coma, 

Aphasie,  Hemiplegie. 
7.  Tag  Trepanation.    Abs- 
cessincision. 
3.  Tag  p.  träum  subdural. 
Abscess.  Incision.  Heilung. 
Nach   9   Monaten  Parese 
und   Convulsionen   der   1. 
Extremitäten.   Spaltung 
der  Narbe,    Besserung. 
Nach  3  Jahren  Konvulsio- 
nen, Parese  des  1.  Arm  u, 
Beines,  Incision  der  Narbe, 

Abscessentleerung. 
5  Wochen  p.  träum.    All- 
gemeine   Hirndrucksymp- 
tome.     Nach    9    Wochen 
Trepanation.   Incision  des 

Abscesses. 
8  Wochen  p.  träum.  Hirn- 

druck,  Facialisparese. 

Trepanation,   Incision  des 

Abscesses. 


Heilung.' 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 

Später  hie  u. 

da  epilept. 

Krämpfe. 


Heilung. 
Später  epi- 
leptische 
Krämpfe. 

H]g.Nach2J. 
f  an  Typhus, 
Abscessbettd. 
Hirns  narbig 
ausgehet 
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B.  ▼.  Beck, 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


Aetiologie 


Symptome  und  Operation 


med.  and« 
snrg.    Joum 

1886. 
Bryant.  Jour- 
nal of  nervus 
and  mental 
diseases  1886 
Vol.  XIII. 

Stimson.  Ar- 
cbiyes  of  me- 
dicin  1887.  V. 

Pollailon. 

Seydel.  Anti- 
sepsis   und 

Trepanation. 
1881. 

Harrison. 

Brit.  med. 

Joum.    1888. 

21.  April. 


Stokes.  Brit 
med.  Journal 
18883.Monte. 

Morini.  Casi 
di  Trepanaz. 

del.  cranio. 

Roma  1887. 
T.  Bergmann. 
'Chirurg.  Be- 
handlung der 

Hirnkrankh. 

Berlin  1889. 


jTerillon.Bull 
|de  la  soc.  de 
ichir.  de  Paris 
I         IX. 

Murdoch. 
!  Annal.  of 
.Surgeryl890. 

Vol.  XI. 


Parietal-  IKopfver 


läppen. 


Occipital- 
läppen. 


Parietal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 


Frontal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 

Frontal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 


leteung. 


Eitrige 
Kopf- 
weichteil- 
wunde  d. 
Hinter- 
haupt. 
Kopf- 
weichteil- 
wunde. 

Kopfver- 
letzung. 


Kopfver- 
letzung. 


Kopfver- 
letzung. 


Kompl. 
Fraktur d 
Scheitel- 
beines. 
Schuss- 
ver- 
letzung. 


Traumat. 

Osteo- 
myelitis 

cranii. 

Kopf- 
weichteü- 

wunde. 
Nekrose. 


2  Wochen  p.  träum.  Hemi- 
plegie,  Trepanation,  luci- 

sion  des  Abscesses. 

6  Wochen  p.  träum.  Kopf- 
schmerz, Hemipares.  links, 
An&sthesie,     Stauungspi 
pille,   Hemiopie.    Nach  3 

Monaten  Trepanation, 
Punktion  negativ. 
Kopfschm.,  Fieber,  nach  11 
Wochen  Parese  der  1.  Ex- 
tremitäten ,    Trepanation, 

Incision  des  Abscesses. 

7  Monate  p.  träum.  Apha- 
sie, Parese  des  r.  Arm  und 
Beines,  Trepanation,  sub- 
duraler  Bluterguss,    kein 

Abscess  entdeckt. 

8  Tage  p.  träum.  Kopf- 
schmerz, Konvulsionen  der 
r.  Seite.  Nach  10  Monaten 
Tr^anation ,  Dura  gelöst 
V.  Knochen  ,  keine  Besse- 
rung. Nach  5  Tagen  In- 
cision des  Gehirns,  Abs- 
cess eröffnet. 

Nach  einigen  Wochen  all- 
gemeine   Konvulsionen, 
Goma,  Trepanation,  Abs- 

cessincision. 
4  Monate  p.  träum.,  rechts 
Parese  des  Beines  u.  Arms, 
Facialis,  Trepanation,  In- 
cision des  Abscesses. 

3  Monate  p.  träum.  Hirn- 
druck,  Stauungspapille, 

Facialisparese,    Trepanat 
ohne  Erfolg,  ebenso  Punk- 
tion. Nach3  Tagen  Incision, 
Abscessentleerung.  Nach2 
Tagen  hohes  Fieber,  Inci- 
sion eines  2.  Abscesses. 
Nach  6  W.  Tod  an  Cystitis. 
Autopsie:   Abscess   mit 
Granulationen  gefüllt 
Akut   entstandene   Mono- 
plegie r.  Arm   und  Bein, 
Facial- Aphasie ,  Trepana- 
tion, Incision  d.  Abscesses. 

4  Tage  p.  träum.  Fieber, 
Konvulsionen,  Parese  der 

r.  Extremitäten,   Kopf- 
schmerz der  l  Parietal- 
gegend,  Trepanation,  In- 
cision des  Abscesses. 


Ausgang 


Heilung. 


t  9   Stunden 
post    operat. 

Autopsie: 
Abscess  im  r. 
Occipitallap. 

t  nach  9  Stun- 
den an  Me- 
ningitis. 

t  6  Tage  p. 
op.  an  Me- 
ningitis Aa- 
topsie :  zwei 
Abscesse  im 
Parietallapp. 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung    des 

Abscesses. 
Tod  an  jau- 
chiger Cystit. 


t  5  Tage  p. 
op.  an  Me- 
ningitis. 

Heilung. 
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Nr. 


Operateur, 

latteratar- 

angabe 


AbscesB- 
läge 


Aetiologie 


Symptome  und  Operation 


Ausgang 


rr~H 


18 


19 


21 


22 


BcHmidt. 

Verhandlun- 
gen der  dent- 

schen   Ge- 
sellschaft fOr 

Ghir.  1890, 

Dnressac. 
Gontribntion 
är^ndedela 
Chirurgie  du 
cervean-Paris 
1890. 
Southan 
GentralhLfOr 

Ghir.  1891. 

VentorL 

Riformamed. 

1891. 


Parietal- 
lappen. 


Tempo- 
rallappen* 


Stirn- 
läppen. 

Stim- 
lappen. 


Areilsa.  Stim- 

Oentralblatt     läppen, 
ffir  Chirur- 
gie. 1889. 
Nr.  42. 
Parier.  Gen-     Tempo- 
tralblatt   fOr  rallappen. 
Ghir.  1891 


23        Nayratil. 
.Beitrftffe  Kur 
Himchirurg. 
Stnttg.  1889. 


Parietal- 
lappen. 


24 


Parietal- 
lappen. 


Kopfver- 
letsung. 


Kopfver- 
letzung. 


Stim- 
fraktur. 


Stim- 
fraktur. 


Depres- 
sions- 
fraktur. 


Fract. 
temp. 


Kopfver- 
letzung. 


Kopfver- 
letzung. 


Nach  5  Monaten  epilepti- 
sche  Krämpfe  der  r.  Ex- 
tremitftt,  'mpanation.  In 
cision  des  Abscesses. 


Mehrere  Wochen  p.  träum, 
Kopfschmerz ,  Konvulsio- 
nen, Paresen  der  1.  Seite. 
Trepanation,  Absceesincis. 


Heilung. 


t  3  Tage  p. 
op.  an  Me- 
ningitis. 


Mehrere  Monate  p.  träum. 
Fistel,  HimdrucKerschei- 
nungen,  Trepanation,  Abs- 
cessincision. 
17s  Monate  p.  träum. 
Kopfschmerz,  Fieber,  Er- 
brechen, Coma,  Strabis- 
mus,  Trepanation,    Abs- 

cessindsion. 

Nach   einigen   Monaten 

Abscess  unter  der  Narbe, 

Kopfschmerz,  Trepanation, 

Abscessincision. 

Nach  Monaten  konstanter 
Kopfschmerz,  nach  Rausch 
Fiebereintritt,  Konvulsio- 
nen, Paresen  der  1.  Seite, 
Trepanation ,  mehrfache 
Abscessincision. 
Nach  8  Tagen  Heilung 
der  Kopfwunde,  nach  14 
Tagen  Hemiplegie  rechts, 

SchludLbeschwerden, 
Aphasie.  Kein  lieber,  Tre 
panation ,    Incision    des 
Abscesses,   Besserung 
nach    17t   Monaten,   klo- 
nische Kr&mpfe  rechts, 
Eiterretention,  Incision, 
ebenso    1    Monat    sp&ter, 
12  Tage  darnach  Tod. 
Vor  5  Jahren  Trauma, 
damals  vorübergehende 
linke  Parese  des  Arms  u. 
Beins,  stets  eiternde  Fistel 
10  cm  tief.    Seit  Wochen 

links  FaciaÜsparese, 
Schwäche  des  linken  Arms 
und    Beins.     Trepanation, 
Incision    des    tieien    offe- 
nen  Abscesses. 


Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 


t  an  Menin- 
gitis. 


t  an  Menin- 
gitisSVtMon. 
nach  der  1. 
Incision. 


Heilung. 


^•itrftff  m.  kUn.  Chirargl«.    XIL 


6 
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B.  T.  Beck, 


Operateur, 

Idtteratur- 

angäbe 


Nr. 


ar 


26 


27 


29 


30 


AbaceflB- 
lasre 


Aetiologie  Symptome  und  Operation 


Mahr.  Wien, 
med.  Bl&tter, 
1888.  Nr.  22. 


Stokes. 
Annal.  of 

SargeiT. 
Vol.  Till. 


31 


82 


Ledderhose. 
Deutsche 
med.  Wo- 
chenschrift 

1891.  Nr.  82. 

Terillon. 
ProCT^  med. 

1892.  Nr.  5 


Qluck.    Berl 

kHn.W.  1891. 

Nr.  48. 


Stirn-  und  Stirn-  und 


Parietal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 


Frontal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 


Parietal- 
lappen. 

Parietal- 
läppen. 


Tor  1  Jahr  Schlag  auf  den 
Scheitel-  Kopf,  einige  Tage  sp&ter 
beinfrakt  Parese  d.  1.  Hand  u.  Facial 
kompl.    1    Monat   nachher   Kopf- 
schmerz, Fieber,  Fistelbil- 
dun^.  Nach  1  Jahr  Trepa- 
nation,  Abscessincision. 
Besserung.  Ghehirnprolaps. 
Nach  einigen  Mon.  Eiter- 
retention,    Incision,  Ter- 
schwinden  d.  epileptischen 
Anf&Ue. 

Scheitel-  Tor  1  Jahr  Trauma,  nach 
beinfrakt.  5   Tagen   vorübergehende 
kompl.    Parese,    Konvulsionen    r. 
Nach  1  Jahr  starker  Kopf- 
schmerz, Trepanation, 
Abscessincision. 
Einige  Wochen  p.  träum. 
Bewusstlosigkdt,  doppel- 
seitige L&hmung,   Trepa- 
nat.,  Incision  olme  Erfolg. 


Fract. 
kompl. 
noriet. 


Stirn- 
wunde. 


Kopfver- 
letzung. 


Fract. 
comp!, 
pariet. 


Schuss- 
verletag. 

Schuss- 
verletzg« 


Nach  5  Wochen  Coma, 
Konvulsionen  rechts,  Tre- 
panation, Incision  des  Abs- 
Bses.  Nach  7  Wochen 
Heilung.  Nach9Mon.Goma, 
rechts  Hemiplegie,  Incision 
an  der  früheren  Stelle, 
Eiter   entleert  sich  Tags 

nachher. 
Nach  7  Tagen  Konvulsio- 
nen.  Nach  2  J.  Kr&mpfe 
im  Hypoglossus  u.  Facial, 
corticale  Epilepsie,  Trepa- 
nation, Narbenmcision  am 
Gehirn  dabei  AbscesserOfTg. 
Bewusstlosigkeit,  Aphasie, 
rechts  Parese,  Entfernung 
d.  Splitter,  Rückgang  d 
Goma  u.  Parese.    Nach  5 
Tagen  Fieber,  epileptische 
Krämpfe,  rechts  Parese  im 
Arm  u.  Bein,  Himprolaps, 
Incision,   Abscessentleerg. 
Sofort  Hemiplegie.   Nach 
2  Wochen  Trepanation, 
Incision  des  Abscesses. 
Links  Hemiparese,  Trepa- 
nation,  Entleerung  eines 
Bindenabscesses,   Rück- 
gang der  Parese,  nach  12  T. 
[jrbrechen,  Kopfschm.  Puls 
54,  Punktion  des  r.  Gehirns, 
Absoessentleerung. 


Ausgang 


Heilung. 


Heilung. 


t  24  Stunden 
p.  op.  Auto- 
psie: Abscess 
reicht  hin  bis 
zur  Inoisions- 

steUe. 
Erst  Heilung 
dann  Tod  9 
Monate  nach 
der  I.Opera- 
tion an  Reci- 
div  und  Me- 
ningitis. 


Heilung. 


Heilung  mit 
leichter  apha- 
sischer  StGrg. 


Heilung, 
t  nach  1  Tag. 
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Operateur, 

IdtteratuT- 

angabe 


Nr. 


Venturi.    ET 

forma  med. 

1891. 


Hunt-Agnew. 
The  pretent' 
statoBinbrair 
smr^ery  and- 
yenty  media 
Magacm.yol. 
IV.  1891.  Okt. 


AbBcess- 
lage 


Aetiologie  Symptome  mid  Operation 


Frontal- 
läppen. 


Corpus 
striat. 


Parietal- 
lappen. 

Parietal- 
lappen. 


KompL 
Fraktur. 


Kopfver- 
letzung. 


Verletzung  nach  1  Vs  Mon., 
ffeheilt  nach  5  Jahren, 
l&pfschmen,  Fieber,  Er- 
brechen, Coma,  Trepanat., 

Indmon  des  Abscesses. 
Himdmcksymptome,  Tre- 
panation, Punktion 
negativ. 


Ausgang 


Heilung. 


f.  Autopeie: 
Abscess  im 
Corpus  striat 


tSTagy.op. 
an  Memngit 


Martin. 


Fract.    [Parese  der  linken  Extre 

compL    '    mit&ten,  Trepanation, 

'Punktion,  Abscessentleerg. 

Penetrie-  ^  Himdmcksymptome ,    Pa- 

rende     resen,   Trepanation,   Inci* 


Kopf- 
wunde. 


sion  des  Abscesses. 


I 


8.   Otitisoke  HimabsoeBse. 


Macewen. 

Tempo- 

Otit    ehr. 

Brit.  med.  [rallappen. 

Joura.    1888.  i 

11.  Aug. 

» 

» 

Uncet  1887. 

» 

Vol.  I. 

Hulkes.  Lan- 

Kleinhim. 

» 

cet  1886. 

July. 

Greenfield. 

Tempo- 

» 

Brit.  med.  J.!rallappen. 

1887.  Febr.  1 

Backer.  Brit.| 

'med.    Joom.,        • 

. 

Araü  1888. 
Horley. 

» 

• 

t 
T.  Bergmann.'        . 

Otitis  rec. 

Chirurg.    Be- 

n.Trauma. 

handig.  der 

Himkrank- 

•  heiten  1889. 

Aphasie,  Coma,  Trepana- 
tion in  Agonie. 


Ptosis,  Mydriaris,  Strabis- 
mus, rechts  Facialisparese 
und  Armparese,  Trepana- 
tion, Incision  des  Abscess. 
Nach  1  Mon.  Kopfschmerz, 
Fieber,  Somnolens,  Trepa- 
nation, Inoisionsabscess. 

Kopfschmers,  rechts 
Schwindel,  Nackensteifig- 
keit, Trepanation,  Inoi- 
sionsabscess. 
Kopfschmerzen,  Coma, 
Trepanation,  Incisions- 
abscess. 
Kopfschmerzen,  Schwäche 
|des  1.  Armes,  FaciaU  Tre- 

Sanation,  Abscessincision. 
,  Kopfschmerzen,  Photopho- 
|bie,  Parese  des  1.  Arms, 
(Aphasie  nach  5  Wochen, 
I  Trepanat.,  Abscessincision. 
I  Als  Kind  Otitis,  nach  Stun 
iRecidiv,  starker  jauchigei 
lAasfiusfl.  1  Jahr  danach 
|Schfittelfrost,  Fieber,  Tor 


übergehende  Besserangauf  Abscesses    in 


irepan.  proc.  mast.  Sein 
Eiter,  Coma,  Trepanation, 
I  Incision,    Abscessentleerg. 

6* 


t   an   Perfo- 
ration   des 

Abscess  in  r. 

Ventrikel. 

Heilung. 


Heilung  nach 

8  Monaten. 

Tod  an  Peri- 

tonit.  tuberk. 

t. 


Heilung. 


Heilung. 
Heilung. 


9  Stunden 
op.    Auto- 
psie:    Perfo- 
ration   des 


d.  Unterhom. 
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B.  y.  Beck, 


Nr. 


Operateur, 

Litteratur- 

angabe 


Absceas- 
läge 


Aetiologie  Symptome  und  Operation 


Ausgang 


10 


11 


12 


18 


14 


15 


16 


17 


18 


Tempo- 
rallappen. 


Otit.    ehr, 


Berliner  klin. 
Wochenschr. 
1888.  Nr.  52. 


Schede.  Zeit- 
Bchrift  fllr 
Ohrenheil- 
kunde. 1886. 

Bd.  15. 

Barker.  Brit. 

med.  Journal 

1886.  Dec. 


Sick.   Deut- 
gehe med. 
Wochenschr. 
1890.  Nr.  10. 


Boas.  Gen 

tralblatt   fOr 

Chir.    1890 


Köhler. 
Charit4-An- 
nalen.    17. 

Jahrg. 


Weis.  Brit 
med.  Journal 

1890  Dec. 

Shapleigt. 
Amer.  Joum. 
of  the  med. 
8Oc.1890.Mai. 


Lohmeyer. 
Berliner  klin. 
Wochenschr, 
1891.  Nr.  37. 


Oeeipital- 
lappen. 


Frontal- 
lappen. 


Tempo- 
rallappen. 

Occipital- 
läppen  u. 
Klembirn. 


Tempo- 
rallappen. 


Otit.  med. 
n.  Trauma 


Otit.    ehr. 


8eit  14  Jahren  Otitis  pur. 
Frost,   Fieber,  Puls  40, 
Zuckungen  r.  FaciaL  Tre- 
panat.,  Abscessentleerang. 
Seit    11   Jahren    Otorrhe, 

seit  8  Wochen  Fieber, 
Eopfschmersen,  r.  Facial- 
parese,    Schwäche   des   1. 
Arms,   Trepanation,   Abs- 
cessincision. 

Nach  Vs  Jahr  Fieber, 
Schwindel,  Aphas.,  Schwin- 
den  des  Gedächtnisses, 
Kopfschmerzen,  Trepanat., 

Abscessincision. 
Seit   8   Jahren   Otorrhoe, 
Fieber,  Stauungspapille, 
Trepan.  proc.  mast,  keine 
Besserung.      Trepanation, 

Abscessincision. 
Otorrhoe  seit  mehreren  J., 
seit  14  TtLgen  Kopfschm. 
rechts  Facialisparese  und 
Armschwäche ,     Aphasie, 

Trepanation,  Abscess- 
incision. 
8  Wochen  bestehende  Oti 
tis,  Fieber,  Schwindel,  Pa- 
rese des  OcculomotoriuB  u. 
FaciaL  Trepanation,  Punb 
tion  u.  Incision  des  Tem* 

porallappens  n^^tiv, 
Yentnkel  erOmiet 
2  Jahre  bestehend,  Trepa- 
nat. proc.  mast.,  leichte 
Besserung,  r.  Facialispar., 
Aphasie,  r.  Extremitäten- 
parese. Trepanation,  Punk- 
tion des  Qehims  negativ. 
Hirndruck,  Parese  d.  Arms 
und    Beins,    Trepanation, 

Abscessincision. 
Nach  dem  Trauma  Kopf- 
schmerzen, period.  Otorr- 
hoe. Nach  8  Jahren  Facia- 
lisparese, Uimdrucksymp- 
tome,  Trepanation,  mehr- 
fache Punktionen  negativ. 
Vor  2  Jahren  Eiterung  des 
Proc.  mastoid.  Ausheilung. 
1891  Kopfschm.,  Schwin- 
del ,  Fieber,  linlnseitigej 
Hemiplegie ,  Stauungspa- 
pille, Goma,  Trepanation, 
Abscessincision. 


Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


f.    Autopsie: 
Occipitaler 
Abscess  mit 
Perforation 

in  Ventrikel. 


t  nach  8  Ta- 
gen. Auto- 
psie :   Stim- 
lappenabsc. 


Heilung. 


t  nach  2  Tag. 

Autopsie : 

Abscess   im 

Occipitallap- 

jpen  und 

Kleinhirn. 

Heilung. 
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Operatenr, 

latterator- 

angabe 


Abscess- 
läge 
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Anagang 


Gluck. 
Berliner  klin. 
Wochenschr. 
1891.  Nr.  48 


Hermann, 
Zeitschr.   fOr 
Ohrenheilk. 
1892.  23.  Bd. 

Urban    Poit- 
cbard.   Arch. 

of  Otolog. 
1890.Nr.2— 8. 

IbidenL 


Hofmann. 
Dent8ch.med. 
Wochenschr. 
1890.  Nr.  48. 
Barr.  Archiv, 
of  Otology. 

1888.  Dec. 

Schmiegeion. 
Ibidem. 

Tmcken- 
brodt.  Zeit- 
schrift fOr 
Ohrenheilk. 
1892.H.8a.4. 


Ashurst 
Agnew.  The 
present  Sta- 
tus  in  brain 

Burgery. 

Agnew. 


Morien. 


Tempo- 
rallappen 


Fremd- 
kOroer 
im  Ohr. 


Otit   ehr. 


Occipital 
läppen. 


Tempo- 
rallappen, 


Kleinhirn* 


Tempo< 
rallappen. 


Erbse  im  Ohr,  Extraktion 
nach  3  Wochen,  weitere 
8  Wochen  nachher  Kopf- 
schmerzen, Konvulsionen, 
Pulsverlangsamunp ,  Tre- 
panation, Abscessmoision. 
Otorrhoe  seit  2  Jahren. 
1892  Benommenheit,  Er- 
brechen, Parese,  rechte 
Extremitäten,    Trepanat., 

Abscessineision. 

Kopfschmerzen,  Erbreoh., 

Fieber,  Facialparese,  Tre- 

Sanation,  Abscessineision. 
[ach  einigen  Taffen  Re- 
tention, abermaL  uicision. 
Kopfschmerzen,  Parese, 
r.   Facialis.    Trepanation, 

Abscessineision. 

Trepanation,  Incision  des 

Abscesses. 


Heilung. 


Kopfschmerzen,  Occulomo- 
tonnsparese  links,  Extre- 
mitätenparese rechts.  Tre- 
panation, Abscessineision. 
Tri^minusneuralgie,  Fa-  f.  Abscess 
cialisparese.  Trei)anation,  auch  im  Occi- 
Abscessincision.  pitallappen. 

Aphasie ,   Kopfschmerzen,      Heilung, 
seit  10  Tagen  Armparese, 
Trepanat,  Abscessineision. 


Kopfschmerzen ,     Strabis-  f. 

mu8,  Ptosis,    Goma,   Tre- 
panation, Incision. 
Kopfschmerzen,  Erbrech.,  f. 

Schwindel ,    Trepanation, 

Incision  des  Abscesses. 
Rechts  Hemiplegie,  Goma,  f  4  Tage  p .  op. 
Trepanation,  Punktion,   an  Menmgit. 
Entleerung  des  Abscesses. 


Kopf8chmerzen,Schwindel, 

Trepanation,  Incision. 
Him<micksymptome,  Tre- 
panation mit  Punktion 
nichts  gefunden ,  Eiter 
durchbruoh  am  nächsten 
Tage. 

HimdruckBymptome,  Tre« 
panation,  Incision. 


Heilung. 


t6Tagep.op. 
an  Meningit. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


t  nach  2 
Wochen, 
t  nach  2 
Wochen. 
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Nr. 


Operateur, 

Litterator- 

angabe 


AbacesB- 
läge 


Aetiologie  Symptome  und  Operation 


Auagang 


86 


ainck. 
Berliner  klin. 
Wochenschr. 
1891.  Nr.  8. 

Schwartse. 

Archiv  für 

Ohrenheilk. 

Bd.  29.  H.  3. 


Kleinhirn. 


Tempo- 
rallappen. 


Otit.    ehr. 


Beil  If  Jahren  Olörrhoe, 
seit  14  Taffen  Fieber, 
Schwindel,  Erbrechen,  He- 
miplegie, Trepanation  und 

Punktion. 
Otitis  seit  Kindheit,  seit 
Wochen  Fieber,  Schwindel, 
Trepanat.  proc.  mastoid. 
Entleerung  von  Cholestea- 
tom. Nach  2  Tagen  Tris- 
muB,  Konvulsionen,  Incis, 
des  Schl&fenabscesses. 


t. 


t  nach  2  St 


8.   Hftmatogene  oder  metastatiBoke  HirnabsoeBse« 

2  Monate  nach  Beginn  der  f 
Pneumonie,  4Wochen  nach 
der  Thoracotomie,  Schfii- 
telfrost,  Fieber,  Kopfschm., 

Konvulsionen  rechts. 
Stauungspapille,  Aphasie, 
Trepanat  über  d.  Parietal- 
lappen,  Punktion  negativ. 
Hemianopsie,  Parese,  r. 
Arm  und  Bein,  Trepana- 
tion,  Abscessincision 


Dummond. 

Prontal- 

Pleuro- 

Lancet  1887. 

lappen. 

pneumon. 
Empyema 

Okt 

thoracis. 

Wemike- 

Occipital- 

Tuber- 

Hahn. 

lappen. 

kulose. 

Virch.    Arch. 

Bd.  87. 

Riedel. 

Padetal- 

Carbun- 

CentralbLfÜr 

kel  des 

Nervenheil- 

Nackens. 

kunde  1888. 

Nr.  21  U.22. 

Keller.    Brit 

n 

Aktino- 

med.  Journal 

mykose 
d.  Pleura 

1889. 

n.  Rippen. 

nach  2  Tag. 
Autopsie: 
Abscess  im 
hinteren  Ab- 
schnitt des  1. 
Frontallapp. 


Häufig  Garbunkulose  desf 
Nackens.    1  Jahr  nachher 
Trigeminusneuralgie, 
Himdruck,  Schwindet 
Pulsverlangsamung ,     Pa- 
der  1.  Extremitäten. 
Nach    14    Tagen    Coma, 
Stauungspapille,  Trepana- 
tion, Incision  negativ, 
Prolaps  cerebri. 


f  durch  Abs- 
cessperfora- 
tioD   in  dem 
Ventrikel. 
4   Monate 
nach  der  Tre- 
panation   an 
Meningitis. 
Autopsie : 
Parietalabs- 
cess,  Perfora- 
tion in  r. 
Ventrikel,   2. 
Abscess  Tem- 
poralabecess. 
'  an  Recidiv. 


Jahre    nach  Operation  f 
des   Rippenherdes  Parese 
des  1.  Armes  und  Facial, 

Kopfschmerzen,  Coma, 
Trepanation,  Inoision  eines 
Parietalabscesses ,     Besse- 
rung. Nach  1  Jahr  Recidiv, 

Incision  des  Abscesses. 

Von  unseren  10  Himabscessfallen  waren  8  wirklich  diagnosticiert 
(2,  8,  5,  6,  7,  9,  10,  11)  und  5  kamen  zur  Operation,  4  davon  durch 
Incision  des  Abscesses  zur  Entleerung.  Bei  einem  war  die  Punktion 
negativ  gewesen,  und  die  Obduktion  ergab  direkt  hinter  der  Funk* 
tionsstelle  das  Abscesslager. 

Eine  Heilung  wurde  bei  keinem  dieser  Fälle  erzielt,  der  einzige. 
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der  einer  solclien  entgegen  za  gehen  schien  (Nr.  7),  dessen  Symptome 
nach  der  EnÜeerung  rasch  geschwanden  waren,  dessen  Allgemein* 
befinden  sich  wesentlich  gebessert  hatte,  erlag  yier  Wochen  spater 
einem  Abscessreddiv  trotz  nochmaligem  operativen  Eingriff  nnd 
Eintleerang  auch  des  neuen  Eiterherdes.  An  dem  Tode  der  übrigen 
waren  entweder  die  schon  zu  weit  vorgeschrittenen  Zerstönmgen  der 
Himmasse  schuld  (2),  oder  die  den  Abscess  begleitenden  Kompli- 
kationen, ausgedehnte  Sinuseiterung  mit  sekundärer  Pyämie  (7), 
oder  mit  unstillbarer  Blutung  aus  dem  Bulbus  der  Vena  jugul. 
int.  (10).  Im  Falle  11  töteie  der  umstand  des  multiplen  Auftretens 
der  Abscesse  den  Patienten.  Ein  Fall  aber  von  cerebraler  Ent- 
zündung und  Heilung  durch  die  Trepanation  wird  mit  Recht  hier 
auch  seinen  Platz  finden,  indem  der  operative  Eingriff  in  das  Früh- 
stadium eines  sich  entwickelnden  Rindenabscesses  fiel  und  diesen 
zur  Coupierung  brachte.  Ich  habe  hier  unseren  Fall  1  im  Sinne, 
der  bei  Eopfweichteilverletzung,  isolierter  Glastafelfraktur  und  Zer- 
trümmerung von  Himmasse  durch  abgesprengte  Splitter,  durch  die 
deutlichen  Zeichen  einer  sekundären  Meningitis  und  cirkumskripten 
Encephalitis,  die  Indikation  abgab  zu  der  ihn  ausheilenden  Trepanation. 

Hat  man  die  Diagnose  eines  Himabscesses  gestellt,  dabei  be- 
sonders das  ätiologische  Moment  gewürdigt,  und  angenommen,  es 
mit  einem  unilokulären  Auftreten  des  Abscesses  zu  thun  zu  haben, 
sind  die  sonst  vorhandenen  Komplikationen  nicht  an  und  für  sich 
schon  lebensraubende,  und  so  ,ein  Versuch  der  Rettung  des  Lebens 
aussichtslos,  so  schreite  man  stets  zur  Operation,  als  dem  allein 
zu  Hofinungen  berechtigenden  Hil&mittel. 

Beim  traumatischen  Abscess  setzt  man  Hammer  und  Meissel 
oder  Trepankrone  an  der  Stelle  des  früheren  Trauma  auf  und  er- 
öffiiet  dort  die  Schädelhöhle.  Bei  otitischen  Abscessen  ist  der  Aus- 
gangspunkt der  Trepanation  am  angezeigtesten,  sowohl  fQr  die  Eite- 
rungen im  Temporal-  wie  auch  Kleinhirn  am  Process.  mastoid.,  da 
dessen  Körper  meist  mit  in  den  otitischen  Eiterungsprozess  einbe- 
zogen ist,  und  deshalb  auch  eine  Eröffnung  verlangt.  Vom  oberen 
hinteren  Rand  des  Process.  mastoid.  kann  man  durch  Erweiterung 
seiner  Trepanationsöffnung  den  Sinus  transversus  freilegen,  nnd  sich 
von  dessen  pathologischen  Verhalten  überzeugen.  Weiter  nach 
hinten  schafft  man  sich  Zugang  zum  Kleinhirn,  nach  vorn  und  oben 
aber  zum  Temporallappen. 

Ist  die  Dura  freigelegt,  inspiciert  auf  ihre  Spannung,  Vorhanden- 
sein oder  Fehlen  der  Pulsation,  auf  etwaige  Verfärbung,  Brüchig- 
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keit,  80  wird  sie  am  besten  bogenförmig  gespalten,  der  dadurch 
entstandene  Durallappen  zurückgeschlagen  nnd  nun .  das  Gehirn  mit 
seinem  Pialttberzug  der  Besichtigung  unterworfen.  Zu  beachten 
sind  die  Beziehungen  zwischen  Dura  und  Pia  durch  vorhandene 
Adhäsionen,  cirkumskripte  Trübungen  der  Gefössscheiden  der  Pia, 
Thrombose  von  Piagefassen,  Abplattung  imd  stärkere  VorwSlbung 
von  cirkumskripten  Gehimpartien ,  Neigung  zu  Prolaps,  da  alles 
dies  unterstützende  und  leitende  Winke  sein  können  zur  richtigen 
Auswahl  der  Einstich-  und  EröfPnungsstelle  der  Abscesse.  Ob  dies 
mit  dem  Messer,  dem  Troikart  oder  erst  nach  vorausg^angener 
Probepunktion  mit  der  Ezplorativnadel  geschieht,  sind  noch  Streit- 
punkte von  weniger  grossem  Belang. 

Bei  unseren  Fällen  wurde  öfters  eine  Probepunktion  mit  mittel- 
starker Nadel  und  kleiner  Aspirationsspritze  gemacht  und  sie  löste 
stets  ihre  Aufgabe  in  zufriedenstellender  Weise.  Fand  sich  Eiter 
in  der  Tiefe  der  Punktionsstelle,  so  wurde  sofort  hier  mit  dem 
Scalpell  eingestochen,  der  Abscess  breit  eröffnet  und  entleert.  Eine 
vorsichtige  Ausspülung  der  Eiterhöhle  mit  2®/o  Borwasser  oder 
physiologischer  Kochsalzlösung,  —  zwei  Flüssigkeiten,  die  allein 
von  den  Wundirrigationssubstanzen  nach  den  Untersuchungen  von 
Adamkiewicz^)  das  Gehirn  in  keiner  Weise  schädigen  — , 
reinigt  noch  die  Abscesswände  und  ihre  Nischen.  Dann  folgt  die 
Aufgabe  des  Offenhaltens  des  Abscesses  und  der  Herausleitung  seiner 
Sekrete  nach  aussen ;  sie  wird  gelöst  durch  das  Einlegen  eines  Drain- 
rohres, neben  welchem  noch  Jodoformgaze  zur  Tamponade  der  Abscess- 
höhle  und  des  Ausfübrungsganges  eingeschoben  wird.  Diese  Jodo- 
iormgazetamponade  hat  den  Zweck,  einmal  die  vorhandene,  wenn 
auch  nicht  starke,  Blutung  aus  der  Hirnmasse  zu  stillen,  vor  allem 
aber  die  Lage  des  Drainrohres  zu  sichern,  oder  wenn  dies  aus  der 
Wunde  herausgepresst  wird,  den  Zuführungsgang  zur  Abscesshöhle, 
ihre  Kommunikation  mit  der  äusseren  Wunde  offen  aufrecht  zu  er- 
halten. Denn  wird  dieser  auf  die  Wunde  des  Kanales  und  Abscesses 
von  innen  wirkende  Druck  des  Tampons  aufgehoben,  so  coUabieren 
die  weichen  Hirnmassen  sofort,  verlegen  dem  Sekret  der  Wundhöhle 
den  W^  nach  aussen,  bewirken  Eiterretention  und  ein  Recidiv  des 
Abscesses  schreitet  dann,  rasch  um  sich  greifend,  auf  die  umgeben- 
den Hirnpartien  weiter.  Es  ist  daher  bei  der  Nachbehandlung  des 
Gehimabscesses  dieser  Punkt  besonders  in  Acht  zu  nehmen,  die 
Tamponade  und  Drainage  nicht  zu  früh  definitiv  zu  entfernen,  mög- 
1)  Adamkiewics  1.  o. 
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liclist  vorsichtig  and  genau  ihre  Emenerang  Torzunehmen  und  so 
lange  weit  offen  zu  halten,  als  Sekretion  besteht  und  bis  die  Granu- 
lationen der  Abscesshöhle  die  beiden  fremden  Körper  immer  mehr 
und  mehr  nach  aussen  verdrängen.  Die  Heilung  der  Abscesse  ge- 
schieht per  granulationem,  das  Endresultat  ist  eine  Narbe  des  Ge- 
himgewebes. 

Bei  der  Therapie  der  Gehirneiterungen  stossen  wir  aber  oft, 
besonders  bei  den  otitischen  Formen  auf  Produkte  des  primären 
eztracraniellen  Entzündungtprocesses ,  und  wir  sehen  dieselben  oft 
noch  in  voller  Kraft  weiter  bestehen.  Soll  der  Gehirnabscess  aus- 
heilen, will  man  vor  einem  Recidiv  geschützt  sein,  dann  müssen 
auch  die  Entzündungskeimstationen  möglichst  gründlich  aus  dem 
W^e  geschafft  werden.  Für  das  Sekret  der  cariös  erkrankten 
Felsenbeinpartien,  für  das  eitrige  Exsudat  der  Pauckenhöhle  mit 
seiner  so  häufigen  Ueberwanderung  nach  dem  Proc.  mastoid.  sind 
bei  Zeiten  günstige  Abflusswege  nach  aussen  zu  schaffen,  da  die  von 
der  Natur  bewirkten  zu  ungenügende  sind,  und  diese  Prozesse  durch 
ihr  Weitergreifen  nach  innen  zur  Bildung  von  peritympanalen,  eztra- 
daralen  Abscessen  führen,  zu  Thrombophlebitiden,  perivenösen  Ab- 
scessen,  schliesslich  zur  Pyämie.  Die  Aufmeisslung  des  Processus 
mastoid.,  die  Herstellung  einer  breiten  Kommunikation  seiner  Tre- 
panationsoffnung  mit  der  Pauckenhöhle,  durch  die  Operationen  von 
Schwartze'),  Stäche,  Küster  schafft  für  einen  Teil  dieser 
Leiden  Hülfe,  die  Freilegung  der  Sinusthrombose,  Entleerung  des 
perivenösen  Abscesses,  die  Spaltung  des  Sinus  selbst,  seine  Tampo- 
nade mit  Jodoformgaze,  die  Resektion  der  thrombosierten  Vena 
jugularis  int.  nach  centraler  Ligatur  nach  Salzer  ^),  Bailance") 
verhütet  die  Gefahren  einer  drohenden  Pyämie.  Auf  diese  Weise 
wird  oft  nicht  nur  den  Abscesscomplikationen  Abhülfe  geschaffen, 
sondern  bei  frühzeitiger  Anwendung  der  betreffenden  Operationen 
auch  die  Hirnabscessbildung  prophylaktisch  vereitelt. 

Wie  die  Prophylaxis  für  die  Vermeidung  von  otitischen  Hirnabs- 
cessen  wichtig  ist,  so  ist  sie  es  auch  vor  allem  für  die  an  Schädelver- 
letzuiigen  anschliessenden  Eiterungen.  Nur  die  gründlichste  und  pein- 
lichste antiseptische  oder   aseptische  Behandlung  jeder,   selbst  der 

1)  Schwartze.  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  1898. 

2)  Salz  er.    Zur  operat.  Behandlung  der  SinuBthrombose.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1890.  Nr.  14. 

3)Ballance.    On  the  removal  of  pyaemie  thrombi  etc.   Lancet.  May 
17.  1890. 
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kleinsten  Schädelverletzang ,  die  genaue  Eontrolliening  ihres  Heil- 
Verlaufes,  das  frühzeitige  und  energische  operative  Eingreifen  bei 
Eiterbildung  in  der  Wunde,  Verschaffung  eines  genügenden  und 
guten  Abflusses  des  Sekretes  nach  aussen  werden  der  Bildung  des 
traumatischen  Himabscesses  Schranken  setzen. 


Oehirntumor. 

Prognosis  pessima  quoad  vitam,  so  lautet  die  Losung  nicht  nur 
für  eine  exspectative  Therapie  beim  Gehimabscess ,  sondern  auch 
bei  dem  ihm  im  klinischen  Krankheitsbild  so  nahe  kommenden  und 
verwandten  Gehirntumor. 

Und  so  hat  auch  hier  die  Chirurgie  mit  radikaler  Hand  ein- 
gegriffen und  ein  Gebiet  für  neue  Arbeit  eröffnet,  fClr  neue  Erfolge. 
Sind  der  günstigen  Resultate  auch  nur  wenige  zu  erhoffen,  im 
Hinblick  auf  den  für  einen  operativen  Eingriff  geeigneten  nur  kleinen 
Bruchteil  von  Hirntumoren,  so  muss  trotzdem  unser  Zielen  und  Streben 
dahin  gehen,  wenigstens  diese  Fälle  genau  zu  erkennen  zu  suchen, 
genau  auszuwählen  und   durch  die  Operation  dem  Tod  abzuringen. 

Seit  im  Jahre  1884  Benett  und  Gadlee  zum  ersten 
Male  es  unternommen  hatten,  w^en  endocraniellen  Tumor,  dessen 
Anwesenheit  sie  nur  durch  Himsymptome  diagnosticierten ,  den 
Schädel  zu  eröffnen  und  den  Tumor  direkt  in  Angriff  zu  nehmen, 
sind  bis  jetzt  zum  Jahre  1892,  nach  den  mir  litterarisch  zugängigen 
Veröffentlichungen  88  Fälle  von  Hirntumoren  zur  Operation  gelangt. 
Von  diesen  88  fallen  allein  29  den  englischen  und  amerikanischen 
Operateuren  und  Neurologen  zu,  Horsley,  Macewen,  Birs- 
dall,  Bennet,  May,  Godlee,  Heath,  Keen,  Agnew, 
Beach,  Hammond,  Bernays  etc. ,  während  die  übrigen  7 
sich  verteilen  auf  Deutschland  durch  v.  Bergmann,  v.  Bra- 
mann,  Oppenheim  und  Köhler,  auf  Frankreich  Pe an, 
Italien  Postempski,  Albertoni. 

üeberblicken  wir  an  der  Hand  der  anstehenden  Tabellen  die 
Fälle  auf  ihre  Erfolge,  so  treffen  wir  gegenüber  20  letalen  Aus- 
gängen 18  solche  in  Heilung  und  zwar  14  vollständige  Heilungen 
und  4  vorübergehende  Genesungen.  Die  Diagnose  ,  Gehirntumor* 
lag  in  87  Fällen  vor,  und  war  stets  begründet  auf  eine  langsame 
Zunahme  der  Symptome  eines  chronischen  Himleidens  während  einer 
langen  Beobachtungszeit  Es  waren  die  Erscheinungen  heftiger 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Konvulsionen  mit  Uebergang  in  Paresen, 
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psychische  Störungen,  Abnahme  des  Oedächtnisses ,  vor  allem  Seh- 
stoningen  und  Stauungspapille,  grösstenteils  bei  Fehlen  irgend 
eines  ätiologischen  Momentes  für  die  Hirnaffektion.  Nur  in  einem 
Falle  war  die  Diagnose  anders  gestellt,  und  zwar  auf  Hirnabscess 
wegen  dem  Vorhandensein  einer  chronischen  purulenten  Otitis  und 
es  fand  sich  bei  der  Operation  ein  Oliom. 

Drei  weitere  Fälle  zeigten  ein  ätiologisches  Moment  in  „Lues'*, 
also  einen  Anhaltspunkt  fQr  den  Charakter  des  Gehimleidens ,  und 
bei  zwei  Kranken  konnte  auf  die  Art  des  Gehirntumors  geschlossen 
werden  durch  gleichzeitiges  Vorhandensein  extracranieller  Sarkome. 
Der  Sitz  der  Geschwulst  annähernd  ihre  Ausdehnung  wurde  ange- 
zeigt durch  die  .Herdsyraptomec  und  auf  diese  basierend  wurde  die 
Lage  des  Tumors  richtig  diagnosticiert  in  34  Fällen,  nur  in  4  Fällen 
befand  sich  bei  der  Operation  an  der  aufgesuchten  Stelle  nichts, 
und  die  Obduktion  musste  die  Aufklärung  geben.  Einmal  war  der 
Tumor  tiefer  gelegen  als  angenommen,  das  andere  Mal  wurde  er 
in  der  Broca^schen  Windung  gesucht  und  lag  anstatt  hier  in  der 
G^end  des  Gyrus  supramarginalis ;  das  drittemal  statt  im  Central- 
windungsgebiet  im  111.  Ventrikel,  und  beim  vierten  Fall  statt  im 
Occipitallappen  im  Temporalhim. 

Epileptische  Konvulsionen,  fast  stets  beginnend  in  den  Fingern 
oder  Zehen ,  fortschreitend  auf  Arm  und  Bein ,  Gesicht ,  dann  auf 
die  eine  Körperseite  beschränkt  bleibend,  oder  auch  vorwärtsschrei- 
tend auf  die  andere,  teilweise  mit  späterem  üebergang  in  Paresen, 
Contrakturstellung,  liessen  26  mal  auf  den  Sitz  des  Tumors  in  den 
Parietallappen,  besonders  der  Gegend  der  Gentralwindungen  erschei- 
nen. Stärker  ausgeprägte  Stauungspapille,  Exophthalmus,  schwerere 
psychische  Veränderungen,  Demenz,  starker  Stirnkopfschmerz  sprachen 
f&nfmal  für  das  Befallensein  des  Frontallappens.  Dreimal  beobachtete 
Hemianopsie  führte  zum  Aufsuchen  der  Geschwulst  im  Occipitalhim, 
sweimal  mit  positivem  Resultat,  einmal  aber  sass  der  Tumor  im 
Temporallappen.  Ausgeprägtes  Schwindelgefühl,  Taumel,  gestörte 
Koordination,  starke,  gleichmässige,  doppelseitige,  von  hinten  auf* 
tretende  Stauungspapille  bedingten  die  Diagnose  des  Gehirngeschwulst- 
sitzes 3mal  im  Kleinhirn. 

Ihrer  Beschaffenheit  nach  zeigten  die  Tumoren  den  Charakter: 

Gliom  12mal  mit  4  Heilungen, 

Sarkom  12  „       ,8  » 

Fibrom  2  „       ,     2  , 

Tuberkel  6  ,       ,     2 
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Gumma  3mal  mit  1  Heilung 

Ecchinococcns  2  „  ,1  , 
14mal  war  die  Ausdehnung  eine  diffuse,  betraf  9  Gliome,  4  Sar- 
kome, einen  Tuberkel;  bei  diesen  waren  4  relative  Heilungen  er- 
zielt worden,  d.  b.  nach  einigen  Monaten  kehrten  Recidiye  wieder, 
und  erheischten  z.  B.  im  Falle  v.  Bramann  eine  Smalige  Ex- 
stirpation.  23  Tumoren  waren  cirkumskript,  8  Gliome,  8  Sarkome, 
2  Fibrome,  5  Tuberkel,  8  Gumma,  2  Ecchinococcen  und  trugen 
14  mal  vollständigen  Heilerfolg  davon. 

Die  19  Todesfälle  erfolgten  18mal  innerhalb  der  ersten  24 
Stunden  post  operationem  und  zwar  dreimal  an  starker  Hämorrhagie, 
einmal  an  akuter  Sepsis,  5  an  akuter  purulenter  Meningitis,  die 
übrigen  6  innerhalb  einiger  Wochen  2mal  an  tuberkulöser,  4mal 
an  purulenter  Meningitis. 


Nr. 


Operatear, 

Litterator- 

angäbe 


^enett  und 

Godlee. 

Lancet  1885. 

Nr.  1. 


Horsley.  The 

Brit.  med. 

Journ.    1887. 

Vol  1. 


Tumorsymptome 


Tumorart 
und  Sitz 


Centralwindang. 


Eopfscbmerzen  der  Scheitel-  WallnässgroBses 

gegend.    Erbrechen,   Neuritis  Gliom  des  ob. 

optica,   Parese  der  1.  Hand,   Drittels  der  r. 

I.Bein  u. Facialis.  Diagnose: 

Tumor  des  oberen  Drittels,  d. 

Roland.   Furche  rechts. 

Epileptische  Konvulsionen, 

Paresen  der  1.  Hand  n.  Arm. 

Diagnose :  Tumor  der  Central- 

Windung  rechts. 


Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Neuritis  optic.  Epilepi  An- 
fälle des  1.  Armes  u.  Beines. 
Diagnose:  Kleinhimtumor. 
P^pileptische  AnflLlle  von  der 
linken  Schulter  ausgehend; 
sp&ter  L  Hemiplegie,  Goma. 
Diagnose:  Tumor  der  rechten 

Central  Windung. 
Kopfschmerzen,  Parese  der  r. 
Hand   n.   Arm.    Epileptische 
Krämpfe  ausgehend  von  den 
Fingern.  Diagnose:  Tumor d. 
1.  Central  Windung. 
Macewen.    Epileptische   Anfälle    ausge- 
Lancet  1888. 'hend  vom   ffrossen  Zehen  r. 
11.  Aug.     {Diagnose:  Cortikale  Erkran- 
i  kung   des  oberen  hinteren 
Drittels  der  1.  Centralwindung. 


Cortikale  u.  sub- 
cortikale  Tuber- 
kel der  rechten 
Centralwindung. 


Tuberkel  der  r. 

Kleinhimhemis- 

phäre. 

Gliom  im  oberen 

Teil  des  rechten 

Armeen  tmms. 


Gliom  der  linken 
Centralwindung 
135  gr  schwer. 


Tuberkel  der 
Centralwindung 
Haselnnssffross 
subcortical  ge- 
lagert 


Verlauf 


t  nach  3  W. 
an  Meningit. 


Genesung  mit 
Parese  der 
Finger.  Zu- 
ckungen spä- 
ter im  linken 
Arm  und 
Schulter, 
t  19  Stunden 
post  oper. 


Genesung 
Torflbergehd. 
nach  8  Mon. 

Recidiv. 

Heilung. 


Heilung. 
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Operateur, 

Litteratar- 

angabe 


Nr. 


10 

11 

12 
13 

14 

15 
16 
17 

18 
19 


Keen.  Amer. 
Journ.  Okt 
Nov.  1888. 


Agnew.  Uni- 

yersi^  medi- 

cal  Magaz. 

VoL  IV.  Okt 

1891. 


Tnmoriymptoine 


KonTuUionen,  Hemiplegie  V,, 
auf  Schmierkur  nicht  rück- 
ffänftig.  Dia^ose:  Gumma 
der  Gentralwindung  rechts. 
Kleines  Orbitalsarkom,  De- 
menz, Kopfschmerzen,  Kon- 
vulsionen im  Arm,  Glicht 
rechts.  Diagnose :  Stimlappen- 
tumor  links  mit  Uebergri£r  auf 

die  Gentralwindung. 
Kopfschmerzen ,    epileptische 
Anf&ile,  Parese  des  r.  Armes 
und  Beines,  Facialis,  Aphasie, 
Hemianopsie.  Diagnose:  Tu- 
mor der  Centralwindunff  L 
Kopfschmerzen,  Schwindel. 
Diagnose:  Gerebellartumor. 


Konvulsionen,  Neurit.  optica, 
Hemiopie.   Diagnose:  Tumor 
d.  Occipitallappens. 
Agnew.       Hemianopsie.  Diagnose:  Tu- 

mor  des  Occipi&lbeines. 

fijrdsall.     Neuritis  optica  besonders  l 

MedicalNews  Hemiopie,    GoordinationsstO- 

1887.  ÄpriL  rungen.  Diagnose:  Occipital- 

tumor. 

—  Sarkom  des  Halses,   Konvul 

sionen  des  l.  Beines,  Paresen, 

Kopfschmerzen.    Diagnose 
Metastat.  Tumor  der  Fissur. 
Roland  i,  Tumor  bei  der  Ope- 
ration nicht  gefunden. 
Benett  und  Neuritis  optica,  Augenmuskel 
May.   Lancet  lähmung,   Taumeln.    Dia- 
VoL  1.  1887.      gnose:  Kleinhirntumor. 

Durante.       Amaurose,   Exophthalmus, 
MedicalNews      Melancholie.    Diagnose: 

1887.  Stirnlappentumor. 

Hirschfelder.  Kopfschmerzen ,  epileptische 
Pacific,  med.  Anfälle  des  l.  Armes,  Beines, 
aud  Surf ery  Facialis.  Diagnose:  Tumor 
Journ.    1886.  d.  Sulc-Rolandi. 

Weir  und    Kopfschmerzen,    epileptische 
Sequin.Amer.  Konvulsionen    der   r.    Hand, 
Joum.of  med.  Arm  und  Gesicht,  r.  Facialis- 
soc  1888.      parese,   Tumor  der  linken 
Gentralf urche. 
Heath.    Lan- Epileptische  Konvulsionen  d. 
cet  1888.  Vol.  Kopfes  nach  links,   Neuritis 
1.  April,     optica,    Atrophie  nerv.   opt. 
deztr.  Diagnose:   Tumor  des 
rechten  Stimlappens,   ino- 
perabl.  Tumor. 


Tumorart 
und  Sitz 

Cor  trcäles~l>  um 
ma  der  rechten 
Gentralwindung. 

Metast.    Sarkom 
des  linken  Stirn- 
lappens nach 
Periost    Sarkom 
der  Orbita. 

Fibrom  49  gr 
schwer  des  prä- 
centralen linken 
Gyrus. 

Gliom  des  8. 
Ventrikels. 


Occipitales  Sar- 
kom   nicht    ex- 
stirpierbar. 
Sarkom  des 
Schläfenlapp. 
Spindelzellen- 
larkom  d.  linken 
Occipitalhimes 
140  Gramm. 
Spindelzellen- 
sarkom d.  linken 
Kleinhirnes    mit 
Kompression  der 
Medulla. 

Tuberkel  des 
Kleinhirnes 
Taubeneigrösse. 
Sarkom  des 
Stimlappens. 

Diffuses  Gliom 
der  Gentral- 
windungen. 

Taubeneigrosses 
Bundzellensar- 
kom des  Mark- 
lagers d.  rechten 
Parietallappens. 
Sarkom  der  vor- 
deren Schädel 
grübe. 


Verlauf 


Heilung.' 


Heilung. 


Heilung« 


t  9  Stunden 
post  oper. 


t  an   Hä- 
morrhagie. 


t   an  Hä- 
morrhagie. 


t  nach  2  Mon. 


t  anMening. 
tub. 

Heilung. 


t  8  Tage  p. 
op.  Mening. 


Teilweise 
Heilung. 


Langsame 
Verschlechte- 
rung. 
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Operateur, 

Idtterator- 

angabe 


Np. 


Tomorsymptome 


)      Tumorart 
!       und  Sitz 


Verlauf 


-w 


21 


28 


24 


Hammond. 

Med.  News 

1887.  Vol.  1. 


Beach.    Bost. 

med.  and 
surg.  Joum. 
1890  April  3. 


Kellok  und 

Barton. 
Annal.  of 
Burg.  1889. 

I       Nr.  9. 

I     Pilcher. 

i    Annal.  of 

Iflurg.  Vol.  9. 

I        1889. 

I 

I      Glarke. 

Lancet  1890. 


Kopfschmerzen,  Pafeee  der  l. 
Hand,  Arm,  Konvulsionen  d. 
I.Beins.  Diagnose:  Tumor  d, 
rechten  Centralwindung.  Tu- 
mor bei  der  Operation  nicbt 

gefunden. 
Aphasie,  Tremor  der  1.  Hand, 
Stimkopfschmerzen,  Konvul- 


Subcorticales 
Gliosarkom    des 
Parietallappens 


Sarkom  d.  Gyrus 
supramarginal. 


25 


26 


27 


28 


29 


Bemays. 
St.  Louis  med. 

and  surg. 
Joum.    1890. 

April. 

Mac  Call   n. 

Anderson. 

Brit.  med. 

Joum.    1890. 


Corticales  Gum- 
ma der  Central- 
Windung  links. 


t  im  Coma. 


t  an  Mening. 


f  an  Mening. 


sionen  diffus.  Diagnose:  Tu- 
mor der  Broca*Bchen  Windung, 
Tumor  bei  der  Operation 
nicht  p^funden. 
Lues,    Schmierkur   erfolglos. 
Aphasie,  Parese  des  r.  Armes 
u.  Beines.  Diagnose :  Gumma 
d.  r.  Centntlwindung. 

Epileptische  Konvulsionen,   Gliom  des  linken  t  ^  Stunden 

Demenz,  Stauungspapille.      Frontallappens  p.  op.  durch 

Diagnose:   Verdacht  auf  Tu-    bis  zum  Yen-    H&morrhag. 

mor  d.  ParietaHappeUf  bei  der  trikel    reichend 

Operation  nicht  gefunden 
Lues,  Apoplekt.  Insult«  Pa- 
rese des  r.  Armes  u.  Beines, 
Jodkali  erfolglos,  epileptische 
Kr&mpfe  von  der  r.  grossen 
Zehe  ausgehend,  motorische 
Aphasie,   uiagnose:    Gumma 

der  1.  Gentralwindnng. 
Kopfschmerzen,  Konvulsionen 
der  r.  Hand,   Bein.    Aphasie, 
Otitis  puralenta  chron.   Dia- 
gnose:  Temporalhimabscess. 

Epileptische  Krämpfe  ausge-i  Wallnussgrosses 
hend  vom  1.  Daumen,  sp&teri   Spindelzellen- 
Finger,  Hand,  Ann,  Bein,  Fa-isarkom  des  mitt- 
oialis,  Paresen,  Stauungs-    I  leren    Drittels 
Papille.  Diagnose:  Tumor  der  der  r.  Gentral- 


Haselnussgrosses 
Gumma  des  ob. 
Teiles  d.  Unken 
Gentralwindnng. 


Myxogliom  der 

linken  Central- 

windung. 


Beath  und 

Gurtis. 

Annal.  of 

surgery  1893 

Febr. 

Mudd.  Amer. 

Joum.  of  the 

med.  Sciences 

1892  April. 

Knapp  und 

BracEford. 
Report,  of  the 
Boston  city 
hosp.  Vol.  4. 
1889. 


rechten  Gentralwindnng. 
Epileptische  Krämpfe,  De- 
menz, Aphasie,  links  Schläfen 
anschwel] ung.  Diagnose:  Tu- 
mor des  1.  Stimlappens. 

Konvulsionen  des  r.  Armes  u. 
Beines,  Facialis.  VorwOlbung 
der  rechten  Temporalgegend, 
Stauungspapille,  Hemianop- 
sie. Dia^ose:  Tumor  cerebri 
Epileptische  Konvulsionen  u. 
Paresen,  Stauungspapille, 
Tumor  cerä>ri. 


f  an   Sepsis. 


t  48  Stunden 
p.  op.  an 
Meningitis. 


Heilung. 


furche. 

W  alln  nssgrosser 
Tuberkel  20  gr 
schwer,  8.  Stim- 

windung  links. 

Ecchinococcus 
der    Gentralwin- 
dnng links. 


Solitarer  Tuber- 
kel der  Gentral- 
windung. 


t  4  Wochen 
post  op.  an 
Mening.  tub. 


Heilung. 


t  an  Mening. 
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Operateur 

Litteratar- 

angabe 


Nr. 


Tomorsyiuptome 


Tamorart 
und  Sitz 


Verlauf 


-w 


31 


83 


37 


38 


y.  bergmann. 
Cbiruig.  Be- 
handlung der 
Himkrankh. 
Berlin  1889. 
Oppenheim 
und  Köhler. 
Berliner  klin. 
Wochenschr. 
1890.  Nr.  30. 

V.  Bramann. 
Yerhandlg  d. 
dentschenOe- 
sellschaft  fdr 
Ghir.  Berlin 
1892. 


34  Albertoni    u. 
Brigatti. 

GentralbLfar 

Chirurgie. 
Nr.  81.  1892 

35  Postempski. 
Riformamed, 

1891  Nov. 


Gazz.  Degli 

08pedal.l891. 

Nr.  21. 


Escher 

Centralbl.fOr 

Chir.  1890. 


P^an.   Bull 

de  Tacad.  de 

med.  1889. 

Nr.  7. 


Kopfschmerzen,  Parese  des  r. 

Armes  u.  Beines,  Facialis. 

Diagnose:  Tumor  der  linken 

Hemisphäre. 

Schubweise  epileptische  Kon- 
vulsionen, Parese  d.  1.  Facia- 
lis u.  Beines,  Erbrechen,  Kopf- 
schmerzen, Pulsverlangsamg. 
Diagnose:  Tumor  d.  rechten 

mot  Region. 
Parese  der  1.  Hand,  Facialis, 
Epilepsie,  Neurit.  opt.  Dia- 
gnose: Läsion  der  3.  Hirn- 
windung r.  und  Centralwiu' 
düng.  3  Trepanationen  zur 
Ezstirpation  d.  Tumors  und 

Recidivs. 
Kopfschmerzen ,  Sehstörung, 
Stauungspapille  rechts  stär- 
ker, Parese  d.  1.  Facialis, 
Armes  u.  Beines.  Diagnose: 
Tumor  des  r.  Stimlappens. 
Parästhesien  1.  Gesicht,  Arm 
u.  Bein,  Konvulsionen,  Kopf- 
schmerzen, Doppelsehen,  Neu- 
rit. opi  Diagnose:  Tumor  d. 

Centralwindung  rechts. 
Parese  des  r.  Arms,  Jackson*- 
sche  Epilepsie,  Braohio  facia- 
1er  Typus,  Parese  d.  Facialis, 
Hypoglossus,  Aphasie,  Stirn- 
koprachmerzen.  Diagnose: 
Tumor  des   unteren  Drittels 

der  1.  Centralwindung. 
Parese  des  r.  Arms,   Konvul- 
sionen   am    Arm,    Facialis; 
Aphasie,  Amnesie.   Diagnose: 

Parietal  tum  or. 
Kopfschmerzen ,     Erbrechen, 
I.  Hemiparese,  Konvulsionen, 
Neurit    opt.     Exophthalmus. 
Diagnose :  Tumor  des  rechten 

Frontallappens. 
Epilepsie    entsprechend     des 
rechten   Beins,   Parese.     Dia- 
gnose:   Tumor   der  linken 
mot.  Region. 


Apoplektische 
Cyste    mit  dem 

Ventrikel  com 
mun.    im  linken 

Parietallappen. 

Myxogliom  der 
rechten  Central- 
windung. 


Rundzellensar- 
kom  d.  rechten 
Parietallappens 
180  gpr  schwer. 


Spindel- u.  Rund 
Zellensarkom  der 
rechten  Gross- 
hirnhemisphäre 
280  gr  schwer. 
Hühnereigrosses 
Fibrogliom  des 
Pariefiillappens 
rechts. 

Taubeneigrosses 
Sarkom  d.  linken 
Centralwindung. 


t  4  Wochen 
post  op.  an 
Meningitis. 


Heilung. 


Genesung  mit 

Recidivauf- 

tritt. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Kastaniengross.  Heilung   mit 


Gliom  der  Mitte 

der  linken 
Centralwindung. 
Zwei  Ecchino- 

kokken  des  r. 
Frontal- bis  Occi 

pitallappens. 

Fibrolipom  der 
Pia  mater  über 
dem  ob.  Drittel 

der  linken 
Cenb^windnng. 


leichter  Arm- 
parese. 

t  im  Collaps. 


Heilung. 


DieseB  durch  die  Litteratur  schon  bekannt  gegebenen  Fällen 
füge  ich  jetzt  drei  neue  hinzu ,  welche  eine  operative  Behandlung 
durch  Herrn  Geheimrat  G  z  e  r  n  y  in  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  erfahren  haben,  und  die  bis  jetzt  in  Deutschland  die  grösste 
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Zahl  von  operierten  Hirntamoren  darstellen,  welche  von  ein  und 
demselben  Operateur  in  Angriff  genommen  wurden.  Es  handelt 
sich  um  zwei  Oliosarkome  des  Parietallappens ,  welche  zuerst  in 
Behandlung  von  Herrn  Geheimrat  Erb  standen  und  von  diesem 
der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  wurden.  Der  dritte  Fall,  ein 
faustgrosser  solitärer  Tuberkel  des  Marklagers  der  rechten  Gehim- 
hemisphäre  wurde  von  Herrn  Professor  Vierordt  der  chirurgischen 
Klinik  zugeschickt  und  zur  Operation  empfohlen. 

Der  erste  Fall,  vor  kurzem  von  Herrn  Geheimrat  E  r  b  ^)  ver- 
öftentlicht  und  kritisch  beleuchtet,  hat  durch  eine  dreimalige  Ope- 
ration stets  vorübergehende  Besserung  und  Lebensverlängerung  für 
3^9  Jahre  erhalten. 

1.  Glio-Sarkom  des  rechten  Parietallappens  mit 
dem  Sitz  im  Gebiet  der  Centralwindungen.  21.  XI.  90. 
I.  Trepanation  und  Ezstirpation  des  Tumors.  Nach 
einem  Jahr  Recidiv.  23.  XI.  91.  II.  Trepanation,  Entfer- 
nung des  recidivierenden  Tumors,  nach  sechs  Mona- 
ten erneutes  Wachstum  der  Geschwulst  und  26.  VI.  92 
III.  Trepanation,  Entleerung  des  cystisch  degenerier- 
ten Recidiv  8,  teilweise  Entfernung  der  Cystenwand. 
Nach  einem  Jahr  Wiederauftreten  des  Sarkoms.  Tod 
am  2.  V.  93. 

F.  G.  von  Heidelberg,  47jähr.  Kaufmann.  Vater  an  maligner  Ge- 
schwulst, Mutter  an  Altersschwäche  gestorben,  ein  Bruder  an  Phthise, 
drei  Geschwister  gesund.  Mutter  des  Kranken  litt  viel  an  Kopfschmerz; 
sonst  kein  Nerven-  oder  anderes  Leiden  in  der  Familie.  Im  Jahre  1865 
hatte  Patient  am  Penis  ein  Ulcus  molle,  das  wenige  Tage  post  coitum 
entstanden  war;  von  Syphilis  ist  nichts  zu  eruieren.  1868  Gonorrhoe, 
die  über  ein  Jahr  dauerte.  Keine  Scrophulose  oder  Tuberkulose.  Im 
Alter  von  8  Jahren  einmal  massig  schwerer  Fall  auf  den  Hinterkopf, 
ohne  Bewusstlosigkeit  oder  sonstige  Folgen.  Keine  Erkältungen,  keine 
üeberanstrengungen.  Vor  13  Jahren  die  ersten  schweren  Krankheitser- 
scheinungen. Im  Sommer  1877  ein  epileptiformer  Anfall:  Beginn  mit 
Zuckungen  in  den  Beinen,  die  dann  auf  die  Arme  und  das  Gesicht  über^ 
gingen  und  mit  Bewusstlosigkeit  (ca.  V«  Stunde  lang)  endigten.  Nachher 
eine  Zeit  lang  heftiger  Kopfschmerz  diffusen  Charakters.  Nach  6  Wochen 
ein  zweiter  Anfall  ähnlicher  Art,  darauf  in  Zwischenräumen  von  4—6 
Wochen  solche  epileptische  Anfälle  bis  zum  Sommer  1878.  In  der  Zwi- 
schenzeit leichter  Schwindel,  sonst  Wohlbefinden.  Im  Sommer  1878  wurde 
dem  Patienten  empfohlen,  beim  Beginn   des  Anfalles»   welcher  sich  ihm 

1)  Erb.  Zur  Ghirorgie  der  Bimtumoren.  Deutsche  Zeitschrift  fOr  Nerven* 
heilkmide.  2.  Bd. 
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durch  ein  „Leichtigkeitsgeftlhl''  im  linken  Bein  anmeldete»  das  linke  Bein 
oberhalb  des  Knies  zosammenzuschntlren ;  dieses  Verfiahren  coupierte  die 
AnftUe,  mnsste  aber  bis  zom  Frühjahr  1882  fortgesetzt  werden,  bis  end- 
lieh die  Anwandlungen  der  Anfälle  gänzlich  verschwanden.  Von  1882 
bis  Frfihjahr  1889  hatte  Patient  öfters  ein  Zucken  und  Flimmern  in  den 
Augen,  besonders  wenn  er  in  das  Helle  sah;  diese  Erscheinung  wurde 
durch  Zudrflcken  der  Augen  mit  der  Hand  gemildert.  Im  Frtthjahr  1889 
stellten  sich  anfallsweise  auftretende,  klonische,  krampfartige  Erscheinungen 
im  linken  Arm  ein:  zuerst  selten,  dann  häufiger  erschienen  Beugezuckungen 
der  linken  Hand,  ziemlich  schmerzhaft;  sie  nahmen  zuerst  an  Häufigkeit 
und  Heftigkeit  zu,  traten  mehrmals  am  Tage  ein,  wurden  dann  wieder 
seltener  und  schwächer,  um  im  April  1890  ganz  zu  verschwinden.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  ward  der  linke  Arm  allmählich  schwächer,  magerer,  so 
dass  Patient  nur  noch  sehr  selten  und  wenig  Bewegungen  mit  demselben 
ausfahren  konnte.  Im  Frühjahr  1890  aber  begannen  Zuckungen  im  linken 
Bein,  die  weniger  heftig  und  seltener  wurden,  um  etwa  im  April  1890 
ganz  zu  verschwinden.  Während  dieser  Zeit  ist  der  linke  Arm  allmäh- 
lich schwächer,  magerer  und  unbrauchbarer  geworden,  so  dass  Patient 
nur  noch  sehr  wenig  Bewegungen  mit  demselben  ausführen  konnte.  Im 
Frühjahr  1890  aber  begannen  nun  Zuckungen  im  linken  Bein,  die  weniger 
heftiger  waren  als  die  im  Arm,  4 — 5mal  am  Tage  kamen  und  nach  V« 
Jahr  allniählich  wieder  verschwanden;  seitdem  ist  auch  das  linke  Bein 
etwas  schwächer  geworden  als  das  rechte,  aber  nicht  erheblich. 

Jetzt  traten  Zuckungen  in  der  linken  Qesichtshälfbe  auf,  erst  nur 
1— 2mal  am  Tage,  dann  immer  häufiger,  bis  sie  zur  Zeit  ca.  6 — lOmal 
in  der  Stunde  sich  zeigen,  in  wechselnder  Heftigkeit  und  Dauer.  Teils 
unabhängig  von  diesen  An&llen,  teils  vor  denselben  dreht  sich  der  Kopf 
nach  links  und  kann  nur  mit  einiger  Anstrengung  wieder  nach  rechts 
gewendet  werden,  auch  die  Augen  werden  dann  häufig  nach  links  ge- 
dreht. Bei  diesen  Anfällen  erstrecken  sich  aber  die  Zuckungen  meist  noch 
weiter  als  auf  die  linke  Gesichtshälfte :  die  Muskeln  an  der  linken  Halsseite 
und  am  Zungenbein  nehmen  Anteil  daran;  die  Zunge  und  die  Kaumuskeln 
zucken  und  Pat  beisst  sich  öfters  auf  die  linke  Zungenhälfte ;  die  Sprache 
ist  während  des  Anfalles  sehr  undeutlich,  lallend  und  coupiert;  zuweilen 
gesellen  sich  auch  noch  leichte  Beugezuckungen  in  der  linken  Hand  hinzu. 

Diese  Anfälle  waren  Anfangs  etwas  schmerzhaft,  sind  es  jetzt  viel 
weniger;  ihre  Dauer  ist  äusserst  vei-schieden  —  von  Vt  Minute  bis  zu 
1  Stunde.  Es  besteht  dabei  keine  Spur  von  Bewusstlosigkeit,  kein  Kopf- 
schmerz, kein  Erbrechen.  Die  rechte  Körperbälfte  ist  daran  vollkommen 
unbeteiligt.  Die  Anfälle  kommen  selbst  im  Schlafe  vor  und  verhindern 
den  Patienten  öfter  auch  am  Einschlafen.  Schon  im  Frühjahr  1889  hatte 
Patient  einmal  zwei  Tage  sehr  heftige  Kopfschmerzen  im  Mittel-  und 
Hinterkopf,  mehr  rechts  als  links,  ohne  Erbrechen,  ohne  Bewusstseins-^ 
stOmng.    Von  da  ab  hatte  Patient  nur  öfters  leichteren  Kopfschmerz. 
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Im  Jnni  1890  traten  plötzlich  wieder  sehr  heftige  KopfschmerEen 
auf,  welche  eine  vierwOcheniliche  Periode  einleiteten,  in  der  Patient  viel- 
fach bewnsstlos  war  und  unter  Kopfschmerzen  zn  Bett  liegen  mosste. 
Ein  ähnlicher  Zustand  von  heftigen  Kopfschmerzen  mit  zeitweiliger  Be- 
wusstlosigkeit  wiederholte  sich  im  Sepi  1890,  so  dass  Patient  wieder  ca. 
5  Wochen  zaBett  liegen  musste.  Jetzt  hat  er  noch  hftufig  leichtere,  manch- 
mal aber  auch  für  kurze  Zeit  sehr  heftige  Kopfschmerzen.  Die  Sinnes- 
organe funktionieren  gut,  doch  will  Patient  in  der  letzten  Zeit  eine  geringe 
Abnahme  der  Sehschärfe  bemerkt  haben.  Sem«ibilität8störungen  fehlen ;  es 
bestehen  weder  Parftsthesien,  noch  Anästhesien.  Kauen,  Schlucken,  Spre- 
chen gehen  gut,  ausgenommen  bei  den  Antillen.  Stuhlgang  etwas  träge, 
ebenso  die  Blase.     Von  selten  der  flbrigen  Organe  keinerlei  Störungen. 

Das  psychische  Verhalten  ist  etwas  gestört,  Abnahme  des  Gedächt- 
nisseSt  aber  das  Auffassungsvermögen  wie  früher.  Die  bisher  angewandten 
Mittel  (1878 — 1880  Atropin,  Brom,  UmschnOren  des  Beines,  seit  2  Jahren: 
Kai.  jodat.  [6 — 10.0  g  pro  die.],  Kai.  brom.  [4,0-- 6,0],  Hjoscinpillen, 
Arsen,  Valeriana,  Galvanisieren  des  linken  Armes,  Massage,  Kneipkur  etc.) 
hatten  keinen  sichtlichen  Erfolg.  Aufnahme  in  die  medizinische  Klinik 
des  Geheimerat  Erb  30.  X.  1890. 

Status  präs.  1.  XI.  90.  Massig  gut  genährter,  kräftig  gebauter 
Mann,  gute  Muskulatur.  Innere  Organe,  Puls,  Temperatur  normal.  Harn 
klar,  sauer,  1012  ohne  Albumin  und  Zucker.  Psychisches  Verhalten: 
Gedächtnis  offenbar  etwas  unsicher,  Auffassung  im  ganzen  gut,  doch  rasches 
Ermüden  beim  Nachdenken.  Auffallende  Euphorie,  stets  vergnOgte  Stim- 
mung; Patient  lacht  über  die  harmlosesten  Dinge.  Motilität:  Es  besteht 
eine  linksseitige  Heraiparese;  das  linke  Bein  ist  wenig  paretisch,  zeigt 
geringe  Muskelspannung  und  etwas  spastischen  Gang.  Der  linke  Arm 
ist  fast  ganz  paralytisch,  Finger  und  Handgelenke  fast  unbeweglich,  Be- 
wegung im  Ellbogen  und  Schultergelenk  nur  in  geringem  Grade  ausführ- 
bar. Massige  Muskelspannungen.  —  Auch  die  linksseitige  Bumpfmusku- 
latur  etwas  geschwächt;  dagegen  sind  die  linke  Gesichtshälfte  und  die 
Zunge  an  der  Parese  nicht  nachweisbar  beteiligt.  Es  ist  keine  Schiefheit 
daran  nachweisbar.  Die  Bewegungen  des  Gesichtes,  der  Zunge,  der  Kau- 
und  Augenmuskeln  gehen  ausserhalb  der  Anfälle  ganz  normal  von  statten. 
Anfklle :  Etvra  vier  bis  zehnmal  in  der  Stunde  treten  klonische  Zuckungen 
in  der  linken  Gesichtshälfte  auf.  Dieselben  beginnen  schon  mit  einer 
gewissen  Schnelligkeit,  nehmen  an  Heftigkeit  und  Schnelle  bis  zu  einer 
massigen  Höhe  zu  und  lassen  dann  allmählich  wieder  nach;  sie  sind 
schmerzlos  und  dauern  V*  bis  mehrere  Minuten.  An  diesen  Krämpfen 
sind  beteiligt:  das  linke  Facialisgebiet  (mit  häufigen,  aber  schwächeren 
StichbewQgungen  im  rechten  Facialis,  Corrugator  und  Orbicul.  palpebr. 
und  in  den  rechtsseitigen  Nasenmuskeln);  die  linke  Nackenmuskulatur 
(Oucullaris,  Splenius  etc.),  das  Platysma,  die  Unke  Zungenhäifte  und  die 
Muskulatur  des  Zungenbeins  (Stemohyoid.,  Stemothyr.,  Geniohyoid.  vor* 
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wiegend  links,  wie  es  scheint  aber  auch  öfters  rechts).  Manchmal  er- 
scheinen rythmisch-schlnchzende  Tttne  dabei;  die  Sprache  ist  lallend  wäh- 
rend des  Anfalles,  undeutlich  nnd  conpiert. 

Bei  starken  Antillen  zucken  alle  genannten  Muskeln  mehr  oder  w^ 
niger,  bei  schwächeren  Anfallen  zucken  nur  Qesicht  und  Zunge  oder  aber 
vorwiegend  die  Halsmuskulatur ,  w&hrend  das  Gesicht  wenig  oder  gar 
nicht  beteiligt  ist.  Unabhängig  vom  Anfall  oder  sehr  häufig  ihm  voraus- 
gehend dreht  sich  der  Kopf  nach  links  und  werden  die  Bulbi  nach  links 
gewendet,  beides  lässt  sich  jedoch  vom  Patienten  selbst  leicht  ausgleichen. 
Oans  selten  treten  auch  Zuckungen  in  der  linken  Hand  auf,  nie  sehr  heftig, 
stets  schmerzlos.  Das  Bein  zeigt  nie  Zuckungen.  Während  oder  nach 
dem  Anfall  zeigen  sich  oft  massige  vorflbergehende  Kopfschmerzen.  Dos 
Bewusateein  ist  stets  vollkommen  ungetrübt,  die  Pupillen  reagieren  gut, 
der  Puls  ist  nicht  beschleunigt.  Sensibilität:  Mit  Bücksicht  auf  die  ver- 
mutliche Lokalisation  des  Leidens  in  der  motorischen  Rindenzone  wurde 
dieselbe  besonders  eingehend  und  genau  geprüft,  es  erwiesen  sich  aber 
Tast-  und  Tomperatursinn,  Orts-  und  Drucksinn,  Muskelgefühl,  Schmerz- 
«mpfindnng,  stereognostische  Empfindung  rechts  wie  links  ohne  erkenn- 
bare Störung.  Nur  das  Gefühl  von  der  Haltung  und  Lege  der  oberen 
Extremität  speziell  der  Finger  war  vielleicht  etwas  unsicher,  jedenfalls 
aber  nicht  erheblich  gestört.  Sinnesorgane :  Gehör,  Gemch  und  Geschmack 
normal.  Sehschärfe  fast  normal;  Patient  liest  feine  Schrift  ohne  Mühe. 
Pupillen  normal  weit,  reagieren  auf  Licht  und  Accomodation.  Augen- 
spiegelbefund: Beiderseits  ausgesprochene  Papillo-retinitis ,  Papillen  ge- 
rötet, ihre  Grenzen  circulär  getrübt,  verwaschen.  Der  Band  der  Papille 
erscheint  beiderseits  als  grauer  Bing,  eine  Prominenz  der  Papille  ist  nicht 
nachweisbar.  Die  retinalen  Venen  nur  massig  ausgedehnt.  Der  Befund 
am  rechten  Auge  etwas  hochgradiger.  Reflexe ;  Plantarreflex  links  etwas 
deutlicher  als  rechts,  ebenso  Cremasterreflex.  Bauchreflex  undeutlich 
Sehnenreflex  an  beiden  Beinen  sehr  lebhaft,  links  mehr  als  rechts  (Fuss- 
klonns).  Am  rechten  Arm  normal,  am  linken  Arm  etwas  erhöht  (An- 
deutung von  Handklonus).  Der  linke  Arm  ist  erheblich  abgemagert, 
Masse:  Oberarm  rechts  25  cm,  links  20  cm 
Vorderarm    „      23    „       ,      20    „ 

Das  linke  Bein  ebenfalls  magerer, 

Oberschenkel  rechts  36  cm,  links  33  cm, 
Wade  „      30,6  „      „      28    , 

Auch  die  Muskeln  an  der  Schulter  und  am  Beckengflrtel  sind  links  schmäch- 
tiger als  rechts.  Schädel  fast  kahl,  ist  auf  der  rechten  Hälfte  zwischen 
Obr  und  Mittellinie  etwas  hinten  von  der  Ohrscheitellinie  in  grösserer 
Ausdehnung  beim  Beklopfen  und  bei  tiefem  Druck  deutlich  empflndlieh.> 
Schlaf  gut  Sphincteren  normal.  Elektrische  Erregbarkeit  bei .  faradischer 
nnd   galvanischer   Untersuchung   durchaus  normal.     Patient  «sfhfEtt   am 
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1.  XL  90   kleine  Dosen   Bromkali»   darauf  werden  die  Anflüle  alsbald 
seltener  und  h5ren  vom  4.  XI.  ab  zunächst  auf. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  am  4.  XI.  90  wurde  die  Diagnose 
gestellt  auf:  Tumor  der  rechteseitigen  motorischen  Bindenregion,  be- 
gründet durch  das  Vorhandensein  einer  corticalen  oder  Jackson'schen 
Epilepsie,  dem  langsamen  Vorw&rtsschreiten  der  Monospasmen  und  Mono- 
paresen vom  Centrum  f&r  die  linke  obere  Extremit&t  auf  das  Centrum 
der  unteren  Extremität,  dann  auf  die  Centren  fdr  das  Fadalisgebiet,  die 
Zunge,  Kaumuskeln,  bis  zum  Centrum  der  Nacken«  und  Augenmuskeln 
im  Gebiet  der  II.  Stimwindung,  durch  Vorbandensein  von  PapilHtis. 
Differentialdiagnostisch  kam  nur  noch  Oehimsyphilis  in  Betracht,  fftc 
welche  Annahme  aber  weder  die  anamnestischen  Daten  noch  typische 
Symptome  wie  Augenmuskellfihmungen,  Pupillenveränderungen  einen  rich- 
tigen Anhalt  gewährten. 

Therapeutisch  war  demnach  zuerst  noch  eine  energische  antilue* 
tische  Behandlung  durch  Schmierkur,  da  Jodkali  bereits  ausgiebig 
erprobt  war,  zu  versuchen.  Blieb  dieser  Versuch  nach  2—3  Wochen  er- 
folglos, so  musste  die  Operation  versucht  werden.  Der  Kranke  wurde 
zunächst  mit  einer  Hg-Knr  (täglich  6,0  Ung.  ein.)  und  mit  wiederholter 
Applikation  von  Pointes  de  feu  hinter  dem  rechten  Ohr  und  am  Nacken 
behandelt;  am  6.  XI.  wurde  damit  begonnen.  Die  ersten  Tage  Wohl- 
befinden, hie  und  da  etwas  Kopfschmerz  von  geringer  Intensität  und 
Dauer.  Am  11.  XI.  90  trat  beim  £im*eiben  des  linken  Armes  ein  klo- 
nischer Krampfanfall  in  demselben  ein  mit  Beugezuckungen  der  linken 
Hand  beginnend,  dann  auf  den  ganzen  linken  Arm,  besonders  die  Beuge- 
muskeln, weiter  schreitend,  auch  die  linke  Schulterblattmuskulatur  be- 
sonders den  Latissimus,  Teretes,  Bhomboides,  weniger  den  Cucullaris 
Deltoides,  selbst  schliesslich  den  Stemocleido  und  Splenius  ergreifend. 
Gesicht,  Zunge,  Augen,  ebenso  Bein-  und  Bauchmuskeln  blieben  frei. 
Be?ni8st8ein  ungestört,  Pupillenreaktion  erhalten.  Kein  Schmerz.  Dauer 
circa  2  Minuten,  dann  allmähliges  Abklingen.  Nach  ca.  5  Minuten  Pause 
abermals  ein  kurzer  Anfall,  jedoch  von  klonischem  Krampf  im  linken 
Bein,  besonders  in  den  Adductoren,  aber  ohne  weitere  Erscheinungen. 
In  der  Nacht  vom  12.  i)is  13.  XI.  spontaner  Urinabgang  ins  Bett.  — 
14.  XL  90.  Stärkere  Kopfschmerzen.  —  15.  XI.  Zuckende  Bewegungen 
in  der  linken  Hand,  Kopfschmerzen  wie  vorher.  —  16.  XI.  Hg-Kur  sistiert 
wegen  beginnender  Stomatitis.  —  18.  XI.  Einige  klonische  Zuckungen  in 
der  linken  Hand  und  linken  Bein.  Kopf  wird  öfters  nach  links  gezogen, 
Gesicht  frei.  Nachdem  noch  2 — 3  weitere  Einreibungen  gemacht  waren, 
V^nd  der  Zustand  des  Kranken  sich  in   keiner  Weise  veränderte,    wurde 

■  .^^  %m  19.  XL  behufs  Vornahme  der  Operation  auf  die  chirurgische  Klinik 

^Crassfeqert. 

:...     O^peTation    am   2L   XL    90    (Oeh.R.   Czerny).     Oberhalb  des 

;t^hten'^rei  ^xvcde  ein  flach  viereckiger  Lappen  mit  abgerandeten  Ecken 
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ans  Haut  Oalea  und  Pericraninm  gebildet,  dessen  Basis  7  cm  von  der 
Ohrwurzel  entfernt  nnd  7  cm  breit  war,  während  seine  griteste  H5he 
6Vi  cm  betrug.  Es  wurden  nun  mit  dem  Handtrepan  von  2 — 3  cm  Durch- 
messer Ober  der  Region  der  Centralwindungen  etwas  nach  oben  von  der  Linea 
semicircul.  temporal,  zwei  hinter  einander  liegende  runde  Eiiochenscheiben 
ausgehoben  und  durch  Resektion  der  dazwischen  liegenden  Brüche  und 
allmfthlicbes  Ausbrechen  des  Randes  mit  der  Luer*schen  Beisszange  ein 
qnerliegender  etwa  eiförmiger  Defekt  erzeugt,  der  hinten  etwas  breiter 
als  vom  war.  Die  Lllnge  betrttgt  etwa  7  cm.  Breite  hinten  5  cm,  vom 
4  cm.  In  dem  hinteren  Teil  des  Defektes  erwies  sich  der  Knochen  er- 
heblich verdickt  und  in  der  Gegend  des  Tuber  parietale  erschien  er  sogar 
nach  innen  convez  vorspringend,  hatte  eine  Dicke  von  1  cm  und  schien 
die  Dura  entschieden  einzudrücken.  In  den  nach  vom  und  abwärta  ge- 
legenen Partien  betrug  die  Dicke  des  Schädeldaches  kaum  V*  cm.  Die 
Diploe  der  verdickten  Partien  war  stark  fetthaltig,  die  Lamina  externa 
und  interna  waren  derb  und  hart,  schwer  auszubrechen.  Stillung  der  Blu- 
tung nnittelst  Kompression.  Die  in  der  Lücke  bloss  liegende  Dura  er- 
schien in  ihrer  vorderen  unteren  Partie  deutlich  prominent  und  schimmerte 
dunkelblaurot  hindurch,  während  ihre  hintere  Partie  heller  erschien.  Sie 
wurde  parallel  dem  vorderen  Umfang  des  Kochendefektes,  etwa  1  cm  von 
demselben  entfernt,  in  Form  eines  Lappens  mit  hinterer  Basis  umschnitten 
und  zurückgelegt.  Es  präsentierte  sich  nun  im  vorderen  Teil  eine  blau- 
rote, weiche,  hervorragende  Geschwulst,  deren  vordere  Grenze  jenseits  des 
Randes  der  Schädeliücke  verborgen  war.  Nach  hinten  liess  sich  dieselbe, 
wenn  auch  mit  Mühe,  durch  ein  schmales  Elevatorium  abgrenzen  und  mit 
Hilfe  eines  scharfen  Löffels  etwa  in  der  Grösse  einer  Wallnuss  heraus- 
heben. Dabei  spritzte  ein  strohhalmdickes  venöses  Geftss,  das  anfangs 
komprimiert,  später  gefasst  und  ligiei-t  wurde. 

um  die  Ausdehnung  des  Tumors  nach  vom  weiter  zu  verfolgen, 
wurde  hier  noch  ein  Knochenstreifen  ausgebrochen  und  die  Dura  noch 
2  cm  weit  eingeschnitten.  Der  Tumor  erstreckte  sich,  so  weit  man  sehen 
konnte,  etwa  noch.  3—4  cm  unter  den  Knochenrand  in  die  Tiefe  der  Him- 
substanz  hinein  und  wurde  mit  dem  scharfen  Löffel,  so  gut  es  ging, 
herausgeholt.  Nachdem  auf  diese  Weise  ein  ca.  5  cm  langer,  von  oben 
nach  unten  5  cm  breiter  Defekt  in  der  Hiraoberfläche  hervorgerufen  war, 
ohne  dass  man  mit  Sicherheit  gesunde  Hirnsubstanz  erreichte,  —  nur  an 
einzelnen  Stellen  stiess  man  auf  etwas  gelblich  verfärbte  Marksubstanz —, 
wurde  von  weiterer  Ezstirpation  abgesehen,  der  Defekt  provisorisch  mit 
Jodofoimdocht  tamponiert  und  die  Dura  mit  8—9  Gatgutnahten  geschlossen, 
was  bei  der  Spannung  und  Zartheit  der  Membran,  die  mehrfach  einriss, 
nur  schwer  gelang,  so  dass  kleine  Defekte  übrig  blieben.  Ein  solcher 
wurde  benutzt,  um  die  subdurale  Höhle  mit  zwei  Jodoformdochten  nach 
aussen  zu  drainieren,  Ebenso  wurde  der  Raum  zwischen  Dura  und  Peri- 
craninm an  zwei  Stellen  nach  oben  und  hinten  mit  dünnen  Jodoformdochten 
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drainiert.  Darüber  Naht  der  Hautwunde,  Kompressionsverband.  Dauer 
der  Operation  zwei  Stunden.  Während  derselben  war  an  dem  Kranken 
in  Bezug  auf  das  Nervensystem,  speziell  der  gelähmten  Teile  gar  nichts 
Bemerkenswertes  hervorgetreten,  keine  Zuckungen,  keine  stärkere  Läh- 
mung. Der  Kranke  erwachte  aus  der  Narkose  ohne  besondere  Erschei- 
nungen. 

Verlauf.  Am  Abend  schon  war  Patient  vollkommen  munter  und 
guter  Dinge,  verlangte  Bier  zu  trinken.  Die  Temperatur  war  37,0, 
Puls  100,  voll  und  kräftig.  Leichter  Brechreiz.  Keine  Zuckungen  im 
Gesicht  oder  den  Extremitäten.  In  den  weiteren  Tagen  nie  Temperatur- 
steigerungen. In  der  Nacht  vom  22/23.  XF.  90  traten  zweimal  ganz  un- 
bedeutende Zuckungen  der  linken  Hand  auf,  sonst  gar  keine  Erschei- 
nungen. Die  Di-ains  konnten  bald  entfernt  werden,  ebenso  die  Nähte, 
die  Wundheilung  war  eine  reaklaonslose.  Der  Kranke  stets  bester  Laune 
durfte  am  7.  XIT.  90  bereits  aufstehen.  Die  Bewegung  des  Beines  war 
viel  besser  geworden,  die  Bewegungen  des  Armes  im  Schulter-  und  EUen- 
bogengelenk  ebenfaUs  erheblich  gebessert,  waren  ziemlich  leicht  ausführ- 
bar und  ausgiebig;  dagegen  fehlten  die  Bewegungen  des  Handgelenkes 
und  der  Finger  noch  fast  völlig.  Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  im 
linken  Bein  war  erheblich  zurückgegangen.  Am  20.  XII.  90  wurde  Patient 
nach  Hause  entlassen. 

Der  exs'tirpierte  Tumor  zeigte  sich  bestehend  aus  einer  hä- 
morrhagisch durchsetzten,  markweichen,  sehr  blutreichen  Substanz  und 
erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  im  pathologischen  In- 
stitut als  ein  geßtesreiches,  hämorrhagisches  Glio-Sarkom  mit  par- 
tieller hyaliner  Degeneration  und  Verkalkung  der  Geftee. 

üeber  fünf  Monate  nach  der  Operation  kam  der  Kranke  wieder  zur 
genauen  Untersuchung  und  es  ergab  sich  am  1.  Y.  1891  vollkommenes 
Wohlbefinden  und  erstaunliche  Besserung  der  Bewegungen.  Patient  kann 
seinem  Ladengeschäft  vollkommen  gut  vorstehen,  hat  nie  Kopfschmerz 
oder  Schwindel.  Intelligenz,  Stimmung,  Gedächtnis,  Schlaf  verhalten  sich 
normal.  Der  Schädeldefekt  ist  sehr  deutlich  sichtbar,  eingesunken  und 
lebhaft  pulsierend.  Die  kaum  sichtbare  Narbe  verursacht  keinerlei  Be- 
schwerden, massiger  Drack  auf  die  Stelle  des  Defektes  macht  keinen 
Schmerz.  Gesicht,  Zunge,  Augenbewegungen,  Pupillen  normal.  Der  Gang 
bietet  nichts  Pathologisches  mehr ;  am  linken  Fuss  keine  Motilitätsstörung. 
Patient  geht  gut  auf  den  Zehen.  Patellarreflex  links  noch  etwas  leb- 
hafter als  rechts.  Kein  Fussklonus.  An  der  linken  Hand  ebenfalls  be- 
deutende Besserung;  Patient  kann  mit  derselben  wohl  keine  feineren  Ar- 
beiten verrichten,  aber  alle  Bewegungen  mit  ziemlicher  Kraft,  wenn  auch 
etwas  steif  und  ungeschickt,  ausführen.  Im  4.  und  5.  Finger  besteht 
leichtes  Pehigsein  ;  objektiv  ist  eine  Sensibilitätsstörung  nicht  nachweis- 
bar. In  den  Fingerbeuger  besteht  leichte  Muskelspannung,  die  sonst 
iMt    Die  Sehnenreflexe  noch  «rbeUicb  gesteigert 
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Im  Laufe  dee  Sommers  1891  Teracblimmerte  sich  wieder  der  Zustand 
und  es  traten  die  wsten  ErscheinuDgen  eines  Beddivs  ein.  Am  17.  X.  91 
stellte  sich  Patient  wieder  vor  und  gab  an,  dass  er  schon  seit  mehr  als 
V«  Jahr  ab  und  zu  wieder  Zuckungen  in  der  linken  Hand  verspttre»  die 
sich  in  der  letzten  Zeit  auch  auf  den  ganzen  Arm  bis  zur  Schulter  er- 
streckten; es  sind  gelegentlich  heftige  konvulsive  Bewegungen,  die  2 — 8 
Minaten  dauern,  hie  und  da  wird  auch  der  Kopf  mit  herum  gerissen. 
Sokhe  Anteile  traten  in  der  letzten  Zeit  bis  8  oder  4mal  tttglich  auf. 
Das  linke  Bein  blieb  immer  frei  davon.  Jetzt  ist  das  linke  Bein  wieder 
schwächer  geworden,  die  linke  Hand  gelähmt.  Kopüschmerz,  Schwindel, 
Seh-  und  Sprachstörung  sind  nicht  angetreten.  Gedächtnis  gut.  In  der 
letzten  Zeit  Neigung  zu  vielem  Schlafen.  Blase,  Stuhl,  Appetit  unge* 
stört  Beim  Gehen  ist  nichts  besonderes  zu  bemerken,  Sehnenrefleze  im 
linken  Bein  etwas  erhöht.  Kein  Fnssklonus.  Sensibilität  normal.  Ophthal- 
moskopisch nichts  Abnormes  zu  sehen.    Pols  76, 

Ordination:  Jodkali  5  Vo ,  Natr.  brom.  10  <>/o  Lösung.  2mal 
tägüch  1  Esslöffel. 

4.  XL  Seither  nur  zwei  Anfülle  von  geringer  Intensität,  die  sich  auf 
den  linken  Arm  beschränkten.  Qrdin.  id.  —  19.  XJ.  Vor  zwei  Tagen 
wieder  in  einer  Nacht  8  Anfälle  von  linksseitigen  Krämpfen;  in  den 
letzten  Tagen  etwas  mehr  Kopfschmerz.  Jetzt  komplette  Lähmung  der 
linken  Hand;  im  Ellbogen  und  Schultergelenk  noch  etwas  Bewegung. 
Gang  etwas  erschwert,  das  linke  Bein  wird  etwas  nachgeschleppt.  Spur 
von  Facialissch wache  links;  Zunge  gerade;  Sehnenreflex  erhöht.  Stärkere 
Vorwölbung  des  Schädeldefektes.  Wiederaufnahme  in  die  chirurgische 
Klinik,  da  eine  operative  Entfernung  des  sich  vergröesemden,  wieder  ge- 
wachsenen Tumors  zu  versuchen  angezeigt  war  und  Patient  auf  eine 
Operationsvomahme  dillngte. 

IL  Operation  28.  XL  91 ,  genau  ein  Jahr  nach  der  ersten  (Geh.B. 
Czerny).  Blosslegnng  des  bereits  bestehenden  Defektes.  Der  Tumor 
erweist  sich  mit  der  verdickten  Dnra  ziemlich  fest  verwachsen.  Beim 
Einschneiden  in  denselben  entleert  sich  zunächst  eine  Cyste,  aus  welcher 
2^3  Esslöffel  einer  klaren  gelben  Flfissigkeit  ausströmen.  Nun  folgt  die 
Ausräumung  des  Tumors  mit  dem  scharfen  Löffel,  Scheere  und  Pincette, 
dabei  wird  nach  vom  eine  zweite  kleinere  Cyste  entleert.  Dann  Erwei- 
terung der  Wunde  nach  vom  dnrch  osteoplastische  Resektion  des  Schädels, 
Spaltung  der  Dura,  so  dass  in  dieser  zuletzt  eine  Wunde  von  8  cm  Länge 
besteht.  Nun  gelingt  es,  den  Tumor  nach  vom  ganz  loszuschälen  und 
ihn  mit  dem  Scalpellstiel  und  Löffel  gut  zu  entfernen.  Hervortreten  mehrerer 
normal  aussehender  Hirnwindungen,  über  welchen  die  Pia  —  an  den  Venen- 
verzweigungen kenntlich  —  noch  deutlich  erhalten  erscheint.  Dann  folgt  wei- 
tere Entfernung  nach  hinten,  wo  endlich  auch  etwas  gelblich  verfärbte  Him- 
aobstanz  zum  Vorschein  kommt.  In  der  Mitte  dagegen  scheint  die  Ge- 
Bohwulst  mehr  in  die  Tiefe  zu  driqgen,  in  die  Hirnsubstanz  selbst  und 
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es  kann  hier  nicht  mit  völliger  Sicherheit  alles  Krankhafte  entfernt  werden. 
Der  obere  Rand  des  Tumors  bleibt  noch  ca.  2  cm  von  der  Fall  entfernt. 
Massige  Blutung,  während  der  eine  Stunde  dauernden  Operation  keine 
Zuckungen.  —  24.  XI.  Patient  erholte  sich  nach  der  Operation  rasch  und 
vollständig,  schlief  in  der  Nacht  ohne  Narcotica,  fühlt  sich  ganz  wohl. 
Temperatur  normal,  Puls  90,  kräftig,  regelmässig.  —  8.  XII.  Vorstellung 
des  Patienten  im  Aerzte verein  Heidelberg  durch  Geheimrat  Czernj. 
Die  Wunde  ist  geheilt,  die  Vorwölbung  am  Defekt  ganz  geschwunden. 
Kein  Kopfschmerz.  Osteoplastischer  Lappen  noch  federnd.  Das  linke 
Bein  ist  wieder  viel  besser,  der  linke  Arm  kann  etwas  besser  gehoben 
werden;  die  Finger-  und  Handbewegungen  aber  sind  noch  schlecht.  Bei 
Bewegungsversuchen  treten  ab  und  zu  leichte  Zuckungen  in  der  linken 
Hand  ein,  aber  bisher  keine  Krämpfe.  Allgemeinbefinden  vorzüglich. 
Patient  vermag  herumzugehen.  Drei  Monate  nach  der  Operation  kam 
Patient  am  3.  UI.  92  wieder  zur  Untersuchung.  Er  giebt  an,  sein  Be« 
finden  sei  diesmal  durch  die  Operation  nicht  so  wesentlich  gebessert  wor- 
den als  das  erstemal.  Das  Gehen  sei  jetzt  weniger  gut  als  direkt  nach 
der  Operation,  in  der  Hand  wäre  keine  erhebliche  Besserung  zu  verspOren. 
Es  kämen  oft  Zuckungen  im  linken  Arm  von  massiger  Stärke  vor;  alle 
1 — 3  Wochen  ein  Anfall  von  stärkeren  konvulsivischen  Zuckungen  in  der 
linken  Hand,  im  linken  Arm  bis  zur  Schulter,  hie  und  da  auch  mit  leichter 
Drehung  des  Kopfes  nach  links.  Gesicht  und  Beine  frei.  Beginnende 
Zuckungen  im  linken  Arm  konnten  in  der  Regel  durch  passive  Streckung 
und  Dehnung  desselben  mit  der  rechten  Hand  coupiert  werden.  Kein 
Kopfschmerz,  kein  Schwindel,  keine  psychische  Schwäche.  Stimmung  vor- 
trefflich. Objektiv  findet  sich:  hochgradige  Parese  der  ganzen  linken 
oberen  Extremität  mit  ziemlich  starken  Beugecontrakturen  und  stark  er- 
höhten Sehnenreflexen.  Sensibilität  ganz  normal,  nur  geringe  subjektive 
Parästhesien  in  der  Vola  manus. 

Masse:  Oberarm  rechts  30,6,  links  28,6  cm 
Vorderarm  „  28,0,  ,  26,5  , 
Beim  Gehen  ist  das  linke  Bein  etwas  spastisch,  steifer,  rasch  ermüdend; 
zeigt  geringe  Maskelspannungen ,  geringe  Steigerung  der  Sehnenreflexe, 
keinen  Fussklonus.  Gesicht  und  Zunge  gerade.  Augenbewegangen,  Pu- 
pillen, Sprache,  Intelligenz  normal.  Patient  fährt  sein  Geschäft,  seine 
rechte  Hand  ist  vollständig  gebrauchsfähig.  Allgemeine  Ernährung  gut. 
Puls  84. 

Ophthalmoskopisch  nichts  von  Stauungspapille,  nur  die  rechte  Papille 
noch  etwas  prominenter,  ihre  Grenzen  weniger  deutlich.  Schädel  beim 
Beklopfen  nicht  empfindlich.  Die  Gegend  der  Osteoplastik  fest,  der  Schädel- 
defekt ziemlich  stark  eingesunken,  zeigt  deutliche  Pulsation.  Patient 
nimmt  andauernd  Jod  und  Brom.  Bis  Juni  raschere  Verschlechterung, 
Zunahme  der  Schwäche  des  Armes  und  Beines,  Auftreten  von  Kopf- 
schmerzen,  fast  täglich  leichte  KrampfanfftUe  au<^h  des  Nachts.    Wachs- 
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tarn  des  Tumors  ans  der  Sch&dellficke  hervor.  Am  15.  VI.  92  Wieder- 
eintritt in  die  chirurgische  Klinik. 

Die  Untersuchung  ergiebt:  Blühendes  kräftiges  Aussehen,  keine  Stö- 
rungen der  äusseren  Organe.  Von  selten  der  Hirnnerven  nichts  patho- 
logisches. Kopfschmerz  besteht  wechselnd  an  Intensität,  hauptsächlich  in 
der  Stimgegend  und  am  Hinterhaupt.  Die  von  der  letzten  Operation 
herrührende  Narbe  der  rechten  Stirn-  und  Scheitelgegend  ist  glatt,  ver- 
schieblich, entsprechend  derselben  zeigt  der  Knochen  eine  leichte  rinnen- 
fdrmige  Vertiefung.  Hinter  dieser  Partie  w5lbt  sich  aus  der  von  der 
ersten  Operation  herrfihrenden  Knochenlttcke  ein  kleinapfelgrosser  Tumor 
hervor  mit  einer  Länge  von  8  cm,  Breite  7  Vi  cm  und  Höhe  von  '/«  cm. 
Der  Tumor  ist  weich  elastisch ,  fluktuierend  ,  pulsierend.  Keine  Druck- 
empfindlichkeit; Haut  über  dem  Tumor  sehr  verdünnt.  Das  Gehen  ist 
erschwert,  das  linke  Bein  steif,  wird  nachgezogen.  Bei  passiven  Bewe- 
gungen starke  Muskelspannungen  sowie  Auftreten  von  stark  zitternden 
Zuckungen  des  ganzen  Beines.  Hochgradig  erhöhter  Patellarreflex  links. 
Linker  Arm  paralysiert;  im  Schultergelenk  gar  keine,  im  Ellbogengelenk 
nur  in  geringem  Masse  aktive  Bewegungen  erzielbar.  Hand  hängt  schlaff 
herab,  Finger  halb  gebeugt ,  aktiv  nicht  beweglich ,  Sensibilität  normal. 
Urin  klar,  sauer,  ohne  Albumen,  ohne  Zucker.   Auf  Wunsch  des  Patienten. 

TU.  Operation  am  26.  VL  92  (Oeh.B.  Gzernj).  Der  erste 
Lappen  mit  der  Basis  naoh  oben  in  etwas  schiefer  Richtung,  damit  er 
sich  mit  dem  Stiel  leichter  nach  hinten  schieben  Hesse,  wurde  zunächst 
umschnitten,  von  der  Dura  mater  abgelöst,  was  wegen  der  festen  Adhä- 
sionen nur  schwer  gelang.  Die  Dura  wurde  nach  hinten  bogenförmig 
incidiert  und  war  durch  gallertiges  Gewebe  mit  der  Decke  einer  Cyste 
verwachsen,  aus  der  sich  ca.  bO  ccm  eines  gelben  klaren  Serums  entleerten. 
Die  Cyste  ging  trichterförmig  in  die  Tiefe  der  weissen  Himsubstanz  ca. 
6—6  cm.  Durch  die  spinnenwebendünne  glatte  Wandung  schimmerte 
gelbe  Mai'kmasse  durch.  Der  Versuch,  die  Cystenwand  zu  entfernen,  miss- 
lang wegen  zu  grosser  Zerreisslichkeit.  Nach  vom  und  innen  lag  noch 
ein  kleinerer  Hohlraum  von  5—10  ccm  flüssigen  Inhaltes,  umgeben  von 
graurOtlichem  Geschwulstgewebe.  Von  dieser  wurde  ein  bohnengrosses 
Stück  excidiert,  ohne  an  eine  scharfe  Tumorgrenze  zu  gelangen.  Dicht 
hinter  dem  Knochendefekt  wurde  nun  ein  demselben  entsprechender  eben- 
falls schiefer  Lappen  mit  oberer  Basis  umschnitten,  das  Periost  vom  Kande 
her  etwas  zurückgeschoben  und  dann  eine  thalergrosse,  etwas  gesplitterte 
Knochenscheibe  aus  der  Lamina  externa  ausgemeisselt  und  mit  dem  Periost- 
bauilappen  auf  dem  eingesunkenen  Schädeldefekt  befestigt.  Die  wechsel- 
seitige Vereinigung  der  beiden  Lappen  gelang,  bis  auf  einen  kleinfinger- 
breiten Defekt  am  hinteren  Bande,  ziemlich  genau,  was  jedoch  durch  eine 
mehr  trapezförmige  Bildung  des  Lappens  zu  vermeiden  gewesen  wäre. 
Die  Cyste  wurde  mit  sterilisierter  Gaze  ausgestopft  und  die  Zipfel  zwischen 
den  beiden  Lappen  herausgeleitet.    Implantation  eines  kleinen  Hauttrans- 
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plantatioDsstreifen  in  den  hinteren  Sch&delhautdefekt.  Jodoformgaze, 
AseptiscbexL  Verband.  D\e  entleerte  Cjstenflüssigkeit  enthielt  sehr  viel 
Chloride,  50  ^/^^  Albnmin,  sehr  wenig  Phosphate,  etwas  Blui,  aber  keinen 
Zacker. 

Der  Verlauf  wie  fiHher  vorzüglich,  ohne  Temperatnrsteigemng, 
ohne  subjektive  Beschwerden.  29.  VI.  92.  Die  Beweglichkeit  des  linken 
Beines  freier,  der  Fatellarsehnenreflex  weniger  lebhaft  als  früher.  Ver« 
bandwechsel  zeigt  die  Wunde  reaktionslos ,  Entfernung  der  Tamponade 
und  Nähte.  Einlegen  eines  kleinen  Drain.  Pulsation  des  vorderen  Lap- 
pens. 6.  VII.  In  ambulatorische  Behandlung  entlassen.  Am  linken  Arm 
keinerlei  Aenderungen,  Zuckungen  in  der  Hand  seltener  und  schwächer 
als  frflher.  Der  Gang  ist  freier.  Zeitweise  geringe  Kopfschmerzen.  Die 
Psyche  frei.  Die  Stimmung  sehr  heiter.  Nach  wenigen  Monaten  traten 
aber  Zunahme  der  Paresenerschainungen  wieder  auf,  es  kam  zur  Vor- 
wölbung der  osteoplastisch  gedeckten  Schädellfieke,  Himdrucksymp« 
tome  setzten  ein,  zwangen  den  Patienten  im  April  1893  stttndig  im  Bette 
zu  verharren.  Gegen  Ende  Mai  zeigte  sich  öfters  Schwellung ,  und  am 
31.  V.  93  ging  Patient  unter  den  Erscheinungen  der  Lähmung  der  Me- 
dulla  oblongata  im  Coma  zu  Grunde. 

Obduktionsbefund,  unter  der  Kopfhaut  und  Galea,  die  sich 
zusammen  nur  schwer  vom  Schädeldach  ablösen  lassen,  und  zwar  dies  in 
den  narbigen  Partien,  trifft  man  in  der  rechten  Scheitelgegend  auf  einen 
grossen  Defekt  im  Schädel,  die  eine  nicht  ebenso  grosse,  etwas  beweg- 
liche Knochenplatte  nur  unvollkommen  deckt.  Sie  ist  medial  etwas  auf 
den  Rand  des  Defektes  hinaufgeschoben  und  wird  in  dieser  Lage  durch 
eine  derbe  häutige  Membran  festgehalten  und  mit  den  abgerundeten 
Bändeln  des  Defektes  verbunden.  Diese  Membran  wird  offenbar  von  dem 
äusseren  Schädelperiost  und  der  Dura  gemeinsam  gebildet.  Die  zwischen 
beiden  Lamellen  liegende  Knochenplatte,  die  annähernd  die  Dicke  des 
Schädeldaches  besitzt,  misst  von  rechts  nach  links  5  Vi  cm,  von  vom  nach 
hinten  4  cm,  ist  unregelmässig,  vieleckig  und  zeigt  abgestumpfte  Ränder. 
Ihr  äusserer  Rand  ist  durch  darunter  liegende  Himtumormassen  nach 
oben  gedrängt,  so  dass  die  Platte  in  einer  nach  rechts  und  oben  in  einem 
Winkel  von  45  <>  gerichteten  Ebene  liegt.  Vom  lateralen  Rande  setzen 
sich  dann  die  vereinten  Lamellen  der  Membran,  die  hier  nach  aussen 
gegen  die  Kopfhaut  der  Schädelhöhle  abscbliesst,  nach  abwärts  fort  bis 
zum  Rande  des  grossen  Defektes.  Diese  Membran  misst  seitlich  3  cm, 
nach  hinten  5  cm.  Der  grosse  Defekt  für  sich  gemessen  hat  eine  quere 
Ausdehnung  von  5Vt  cm ,  längs  von  8  cm.  Seine  Gestalt  ist  annähernd 
ähnlich  einem  rechtwinkligen  gleichschenkligen  Dreieck,  mit  dem  rechten 
Winkel  medial  hinten,  dem  längeren  sagittalen  Katheter  medial  und  der 
Hypothenuse  nach  aussen  und  etwas  nach  vorne  gerichtet.  Innen  liegt 
dieser  Region  blutige  Hirn-  und  Tumormasse  auf,  die  nicht  sehr  beträcht- 
lich ttber   das  Niveau  der  Himkonveiit&t  hervorragt.    Die  Ausdehnung 
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dieser  dorch  pathologische  ProcoBse  vei'ftnderten  Partie  der  EonTexität 
hat  von  yom  nach  hinten  eine  Ausdehnung  von  10V>  cm,  quer  7,5  cm. 
Sie  nimmt  fast  die  ganze  Qegend  der  rechten  Centralwindung  ein  und 
reicht  nach  vom  bis  in  die  hinteren  Teile  der  3.  Frontal  Windung  hinein, 
medial  an  mehreren  Stellen  bis  zur  Sagittalnaht,  lateral  bleibt  sie  2 — 3 
cm  vom  Schläfenlappen  entfernt.  In  dieser  ganzen  veränderten  Region 
sind  vom  seitlich  3  haselnussgrosse  Cysten,  deren  fldssiger  Inhalt  dunkel- 
grfln  dorchscbimmert.  Hinten  und  medial  davon  liegen  weiche  bräun- 
liche Massen.  Dieser  Partie  schliesst  sich  weiter  medial  noch  an  eine 
grosse  blutige,  sehr  weiche  Partie,  deren  Ausdehnung  ungefähr  die  Hälfte 
der  ganzen  veränderten  Eonvexitätspartie  ausmacht  Hinten  folgt  eine 
R^ion  mehr  weisser,  markiger,  zerfliesslicher  Masse. 

Der  sich  hier  anreihende  Fall,  ähnlich  diesem  ersten,  ist  leider 
im  Anschluss  an  die  Operation  nach  wenigen  Tagen  zu  Grunde 
gegangen. 

2.  Gliosarkomdes  linken  Parietallappen,  mit  Tu- 
morbildung im  Schädeldach,  Trepanation,  partielle 
Ezstirpation  des  Tumors,  rasch  auftretender  Hjdro- 
cephalus  internus,  Punktion  am  viertenTag  nach  der 
Operation,  einige  Stunden  danach  Tod. 

H.  F.,  3Va  Jahre  alt,  von  Freinsheim.  Eltern  des  Eindes  gesund, 
ebenso  zwei  jüngere  Geschwister.  Weder  väterlicher-  noch  mütterlicher- 
seits in  der  Ascendenz  je  Erankheiten  des  Nervensystems  aufgetreten. 
Die  Gebart  des  Enaben  war  angeblich  sehr  schwer,  da  der  Eopf  einen 
unverhältnismässig  grossen  Umfang  besass.  Während  der  Gi-avidität  hatte 
die  Mutter  keine  Beschwerden  gehabt,  kein  Trauma  erlitten.  Während 
der  ersten  zwei  Lebensjahre  entwickelte  sich  das  Eind  gut,  zeigte  sich 
sogar  geistig  reger  und  befähigter  als  andere  gleichaltrige  Einder.  Etwa 
2Vt  Jahre  alt  verlor  der  Patient,  angeblich  infolge  heftigen  Schreckens 
wegen  wild  gewordenen  Pferden  plötzlich  die  Sprache  und  wurde  blass 
im  Gesicht  Das  Eind  kam  von  der  Strasse  herein,  zeigte  ängstlich  auf 
seinen  Mund,  um  die  Mutter  darauf  aufmerksam  zumachen,  dass  es  nicht 
sprechen  könnte.  Bewusstseinsstörung  war  nicht  vorhanden.  Das  Eind 
wurde  zu  Bette  gebracht,  schlief  bald  ein  und  wachte  am  nächsten  Tage 
auf  ohne  irgend  welche  Störungen  zu  zeigen.  Nach  zwei  Tagen  wieder- 
holte sich  der  Anfall  in  der  gleichen  Weise ;  einige  Zeit  spKter,  wie  lange 
kann  nicht  angegeben  werden,  traten  Zuckungen  im  Gesicht  und  im 
ganzen  Eöi*per  auf.  Bewusstsein  war  dabei  erloschen,  regelmässig  Er- 
brechen vorhanden.  Die  Zuckungen  sollen  gleichzeitig  am  ganzen  Eörper 
aufgetreten  sein,  nicht  in  bestimmter  Reibenfolge.  Wegen  dieser  Allge- 
meinkrämpfe diagnosticierte  der  Arzt  Epilepsie.  Weiterhin  wiederholte 
sich  die  Sprachstörung,   resp.  Sprachaufhebung  und  dauerte  6  Wochen. 
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Im  Januar  1893  trat  recbtseiüge  Lühmang  auf,  der  Kleine  konnte  nicht 
stehen,  nicht  sitzen,  noch  den  rechten  Arm  gebrauchen.  Auch  die  rechte 
Gesichtfibälfte  war  schlaffer  und  konnte  viel  weniger  verzogen  werden  als 
die  linke.  Dauer  der  Lahmung  drei  Wochen,  dann  ging  sie  ftkr  kurze 
Zeit  zurück,  um  bald  wieder  zu  kehren.  So  wechselte  mehrmals  Kom- 
men und  Oehen  der  Paresen.  Vor  sieben  Wochen  konnte  Patient 
ganz  gut  mit  der  rechten  Hand  die  Thflrklinke  öffnen,  während  jetzt 
(14.  VI.  93)  der  Arm  ganz  schlaff  und  gelähmt  herabhängt.  Seit  Pfingsten 
1893  ist  feiner  häufig  Kopfschmerz  aufgetreten  und  während  der  Anfälle 
Erbrechen.  Mit  Beginn  der  KopÜBchmerzen  zeigten  sich  im  Bereich  des 
linken  Scheitelbeines  zwei  allmählich  wachsende  Höcker,  die  der  Arzt  an- 
fangs für  traumatischen  Ursprung  hielt.  Seit  1  Jahr  öfters  unwilkflr- 
licher  Urinabgang,  erst  seit  den  letzten  Wochen  wieder  normale  Verrich- 
tung. Stuhlgang  in  Ordnung,  keine  Polyurie,  kein  Husten,  kein  Auswurf. 
In  den  Sinnesorganen  keine  Anzeichen  von  Störungen.  Das  Schlucken 
geht  im  allgemeinen  gut,  doch  soll  in  letzter  Zeit  ab  und  zu  Verschlucken 
vorgekommen  sein.  Im  Alter  von  zwei  Jahren  wog  Patient  3ö  Pfund, 
seitdem  rasches  Wachstum,  so  dass  man  den  Jungen  ftlr  5-  oder  Bjährig 
hält.  Am  14.  VI.  wurde  Patient  in  die  medizinische  Klinik  des  Herrn 
Geheimrat  Erb  aufgenommen,  woselbst  mehrfach  Zuckungen  im  Arm, 
heftige  Kopfschmerzen,  häufiges  Verschlucken  beobachtet  wurden.  Wegen 
raschen  Wachstums  und  Weicherwerdens  der  beiden  Schädelbeintumoren 
wurde  das  Kind  am  19.  VI.  93  mit  der  Diagnose  von  Hirntumor  in  der 
Gegend  der  linken  Centralwindung  der  chirurgischen  Klinik  zur  eventuellen 
Operation  überwiesen. 

Status  praesens  vom  19.  VI.  93.  Für  sein  Alter  gut  ent- 
wickelter, kräftiger  Junge,  von  gutem  Ernährungszustand,  reichlichem 
Fettpolster.  Haut  des  Gesichtes  ist  blass,  ebenso  die  Schleimhäute.  Keine 
Drüsenschwellungen  ,  keine  Oedeme.  Auf  der  linken  Seite  des  Kopfes 
im  Bereiche  des  hinteren  Scheitelbeinabschnittes  befinden  sich  zwei  balb- 
kugelfÖrmige  Vorwölbungen  der  Schädeldecke,  die  von  hinten  oben  nach 
vom  unten  in  einer  Linie  liegen  und  zwar  parallel  dem  Verlauf  der 
Centralfurche  des  Gehirnes.  Der  obere  sitzt  3  cm,  der  untere  2  cm  da- 
hinter. Der  Beginn  der  Central fuix;he  liegt  bei  dem  Jungen  annähernd 
17,3  cm  hinter  der  Glabella,  der  Tumor  21  cm.  Von  der  Sagittallinie 
entfernt  befindet  sich  die  obere  Geschwulst  5  cm,  die  untere  liegt  dicht 
oberhalb  dem  Ansatz  des  linken  Ohres.  Beide  Tumoren  sind  von  an- 
einander durch  eine  seichte  Furche  getrennt.  Die  obere  Geschwulst  hat 
einen  Durchmesser  von  5  cm,  die  untere  von  4  cm.  Die  Haut  über  ihnen 
ist  verschieblich  aber  verdünnt.  Die  Konsistenz  der  Vorwölbungen  ist 
weich  elastisch;  es  besteht  keine  Druckempfindlich keit,  keine  Vermehrung 
des  intracraniellen  Druckes  bei  Kompression  der  Tumoren.  Eine  Ver- 
schieblichkeit der  Tumoren  ist  nicht  vorhanden ,  sie  scheinen  aus  dem 
Knochen  hervorzukommen.     Das  Gesicht  zeigt  rechterseits  Schlaffheit  der 
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mimischen  Maskalatur,  der  rechte  Mundwinkel  hftngt  herab ,  Nasolabial- 
fa]te  veretrichen,  es  besteht  Speichelfloss,  die  Zunge  weicht  beim  Heraus- 
sirecken stark  nach  links  ab.  Gaumensegel  in  den  Bewegungen  normal, 
Geschmack,  Geruch  nicht  gestört.  Gehör  gut.  Augen  prompt  beweglich» 
haben  lebhafte  Pupillenreaktion.  Dagegen  scheint  die  rechte  Gesichts- 
feldhftlfte  die  Lichtempfindungen  nicht  zu  percipieren.  Eine  Hemianopsie 
Iftsst  sich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen.  Ophthalmoskopisch  besteht 
beiderseits  deutliche  Stauungspapille,  rechts  ausgeprägter  als  links.  Die 
Sprache  des  Kindes  ist  etwas  n&selnd ,  unverständlich ,  leicht  stotternd. 
£ine  typische,  ataktische  Aphasie  ist  nicht  nachweisbar.  Im  Gebiet  des 
rechten  Armes  besteht  sowohl  im  Oberarm,  wie  Vorderarm  und  Hand 
eine  vollständige  Lähmung,  dagegen  können  mit  den  Schultermuskeln 
noch  beschränkte  Bewegungen  ausgeführt  werden.  Die  rechtsseitige  Arm- 
dicke ist  l'/t  cm  geringer  als  die  linke.  Das  rechte  Bein  ist  paretisch, 
vorwiegend  die  Muscnl.  peronei,  Muse,  tibial.  ant.  und  Eztensoren  des 
Fusses.  Der  Gang  ist  unbeholfen,  schlendernd,  der  Fuss  steht  in  Equino- 
Varushaltung.  In  Arm-  und  Beinmuskulatur  keine  Spasmen.  Sensibilität 
flberall  normal.  Die  Sehnenrefleze  rechts  verstärkt,  rechts  Fussklonus. 
Von  Zelt  zu  Zeit  auch  Handsehnenreflex  auslösbar.  Bauch-,  Cremaster- 
ond  Plantarrefleze  schwächer  als  links.  Von  selten  der  Blase  und  des 
Mastdarmes  liegen  keine  Innervationsstörungen  vor.  Die  inneren  Organe 
der  Brust,  des  Leibes  zeigen  normale  Verhältnisse.  Urin  sauer,  enthält 
viel  Phosphate,  kein  Albumen,  keinen  Zucker. 

KlinischeDiagnose.  Tumorbildung  in  der  Gegend  der  linken 
Centralwindung,  wahrscheinlich  primär  ausgegangen  von  den  Gehirnhäuten, 
üebergrifif  einerseits  auf  das  Gehirn  selbst,  andererseits  auf  das  Schädel- 
dach. Far  diesen  Sitz  des  Leidens  sprechen  die  Monoparesen  des  rechten 
Armes,  Facialis  und  Beines,  für  die  corticale  Entstehung  oder  den  Ur- 
sprung in  den  Hirnhäuten  treten  die  epileptischen  Konvulsionen  und  das 
Erscheinen  der  Aphasie  auf,  und  dass  es  sich  wohl  um  einen  Tumor  handelt, 
legen  die  Himdrucksymptome,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  ausgeprägte  Stau- 
ungspapille nahe,  unterstützt  von  dem  Auftreten  zweier  Schädelgeschwulst- 
höcker in  der  topographischen  Region,  woselbst  auch  die  Gehimsymptome 
betreflfs  ihres  Ursprungs  zu  projieieren  sind.  Die  oberflächliche  Lage  des 
Tumors  forderte  zu  einem  Versuch  der  operativen  Entfernung  des  das 
Leben  des  kleinen  Patienten  bedrohenden  Leidens  auf. 

Operation  22.  VI.  93  (Geh.R.  Gzerny).  In  Chloroformnarkose 
wurde  auf  der  linken  Parietalseite  ein  nach  vom  konvexer  Hautlappen 
umschnitten,  dessen  Basis  drei  Finger  breit  hinter  der  Centralfurcfae  zu 
liegen  kam.  Die  Basis  betrug  10  cm,  die  Höhe  des  Lappens  1 1  cm  und 
die  gi'öBSte  Breite  des  Lappens  ebenfalls  11  cm.  Die  Haut  wurde  zu- 
nächst von  der  Galea  zurflckpräpariert,  dann  der  Knochen  von  einer  kleinen 
angelegten  Trepanationsöffnung  aus  mit  der  Liston'schen  Knochenzange 
rings  umschnitten  und  der  Defekt  mit  der  Zange  so  erweitert,  dass  er 
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elliptisch  etwa  10 — 11  cm  Durchmesser  anfvnes.  Das  exstirpierte  Knochen- 
sttick  von  der  Dicke  eines  Kartenblattes  schloss  in  sich  den  ans  zwei 
Höckern  bestehenden  eiförmigen  Tumor,  der  eine  L&nge  von  9  cm,  Breite 
von  5  cm  besass  und  2  cm  tiber  das  Niveau  des  übrigen  Schädeldaches 
hervorragte.  Der  Tumor  zeigte  sich  nach  aussen  von  der  Galea  aponeu- 
rotica  aberzogen,  fBhlte  sich  weich  elastisch  an  im  Centrum,  an  den 
RSndem  aber  derb  und  war  überzogen  von  einer  periostartigen  Schiebte, 
welche  sehr  reich  an  Geftssen  erschien.  Auf  dem  Durchschnitt  hatte  die 
Geschwulst  ein.  markiges  Aussehen.  Die  konkave  InnenflBche  des  Enocfaen- 
stückes  erwies  sich  rauh,  nirgends  perforiert,  aber  reichlich  mit  Osteo* 
phjten  besetzt.  Dem  ganzen  Umfang  des  entfernten  Knochenstückes  ent- 
sprechend erwies  sich  auch  die  Dura  mater  vollständig  intakt,  nirgends 
perforiert.  Sie  wurde  entlang  dem  Knochenrand  des  Defektes  umschnitten 
und  dann  aufgeklappt,  wobei  ihre  InnenflSche  aber  sich  verfnichsen  erwies 
mit  einer  weichen,  fast  zerfliesslichen  Oeschwulstmasse  der  Gehimssub- 
stanz.  Diese  Geschwulstmasse  war  anftmisch,  von  der  Dura  aus  radiftr 
in  die  Gehimsubstanz  ohne  scharfe  Grenze  hineinwuchemd ,  an  einzelnen 
Stellen  wieder  versehen  mit  reichlichen  Gefftssen,  an  anderen  Stellen  wie 
verkäst  und  puriform  aussehend.  Diese  Massen  zeigten  faden  Geruch. 
An  einer  Stelle  kam  nach  abwärts  nach  der  unteren  Kante  zu  serOee 
Flüssigkeit  etwa  in  der  Menge  eines  Kinderlöffels  voll  zum  Vorschein. 
Nachdem  aus  der  Gehinisubstanz  eine  starke  Hand  voll  weichen  Geschwubt- 
gewebes  herausgehoben  war,  traf  man  nach  hinten  und  unten  zu  an  ziem- 
lich gesund  aussehende  teils  hyperämische  Himrindenpartien.  Dagegen 
war  das  Gentrum  semiovale  und  gegen  die  Falx  zu  einer  Geschwulstinfil- 
tration noch  anheimgefallen.  Es  wurde  deshalb  mit  dem  scharfen  Löffel 
noch  möglichst  viel  Tumormasse  herausgeholt,  die  Wundhöhle  dann  mit 
Kochsalzlösung  ausgewaschen,  die  parenchymatös  massig  blutenden  Höhlen- 
wände mit  Jodoformdochttamponade  versehen,  der  Hautlappen  zurOckge* 
klappt  und  seine  Bänder  vernäht  bis  auf  die  Tamponherausleitungsöffnung. 
Die  entfernten  Geschwulstmassen  hatten  ein  Gesamtgewicht  von  220  Gramm. 
Operationsdauer  V«  Stunden. 

Anatomische  Diagnose.  Verkästes  Oliosarkom ,  ausgehend 
wohl  von  der  Arachnoidea  mit  Uebergreifen  auf  die  Gehimsubstanz.  Me- 
tastasenbildung im  Schädelknochen. 

Verlauf.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  erwachte  der  Junge 
ans  der  Narkose,  erwies  sich  sofort  munter  und  teilnehmend  gegen  die 
Umgebung,  verlangte  sofort  zu  essen  und  zu  trinken  und  teilte  mit,  dass 
seine  Kopfschmerzen  vollständig  geschwunden  sind.  Im  Laufe  des  Tages 
schwankte  die  Temperatur  zwischen  37,0  und  37,8,  der  Puls  zwischen 
140  und  160.  Während  des  Tages  traten  mehrmals  ganz  geringe  oscillie- 
rende  Zuckungen  in  der  Hand  auf,  sowohl  im  Sinne  der  Extension  und 
Flexion  wie  auch  Pro-  und  Supination«  Urin  wurde  spontan  gelassen 
und  verlangte  der  Junge  von   selbst  das  Dringlas.  —  28.  VI.  93.   Der 
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Verband  erwies  sich  ziemlich  durchgeschlagen,  weshalb  Verbandwechsel. 
Die  Wandlinie  xeigte  sich  reaktionslos.  Etwas  Hervorziehen  nnd  Kttrzang 
des  Jodoformdochtes.  Dabei  bemerkte  man  im  früher  paretischen  Facialis- 
gebiet  rechts  nngefllhr  5 — 10  Minuten  andauernde  kurze  klonische  Zuck- 
ungen, die  sich  hauptsächlich  auf  den  rechten  Mundwinkel  beschränkten, 
Stirn-  und  Orbicularisgebiet  aber  freiliessen.  Im  Laufe  des  Tages  zeigte 
sich  der  rechte  Facialis  etwas  weniger  paretisch  der  rechte  Mundwinkel 
erwies  sich  höher  stehend.  —  24.  VI.  Verbandwechsel,  abermalige  Kür- 
zung des  Jodoformdoches ,  dabei  keine  Facialiszuckungen.  Rechter  Arm 
und  rechtes  Bein  zeigen  deutliche  Besserung  ihrer  Beweglichkeit.  — 
25.  VI.  Entfernung  des  Jodoformdochtrestes,  Einlegung  eines  Jodo- 
formgazestreifens. Der  Mund  konnte  mehr  gespitzt  werden.  Grosser 
Appetit.  Auf  Einlauf  reichlicher  Stuhl.  —  26.  VI.  In  der  Nacht  und 
besonders  gegen  Morgen  grosse  Unruhe,  kein  Schlaf,  Schmerzen  im  Kopf. 
Morgentemperatnr  dSfi,  Verbandwechsel.  Wundlinie  reaktionslos,  der 
Trepanaiionsbezirk  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Hautlappens  stark 
vorgewölbt,  gespannt,  fluktuierend.  Entfernung  des  Jodoformiirazestreifens, 
darauf  kein  Abfluss  von  Sekret.  Eröffnen  der  Wundlinie  am  vorderen 
Wund  Winkel  und  am  hinteren,  Einlegen  von  Drains,  worauf  nur  halb- 
fittssige  Tumormassen  sich  entleerten.  Verband.  Da  die  Druckerschei- 
nungen nicht  abnahmen,  indes  sich  einerseits  um  ein  rasches  Wieder- 
wachsen der  Qeschwulst  handelte,  andererseits  wohl  eine  erhöhte  Flüssig- 
keitsansammlung  im  linken  Ventrikel  vorhanden  war,  so  wurde  um  11  ühr 
wieder  der  Verband  gewechselt.  Der  Hautlappen  zeigte  sich  noch  stärker 
vorgewölbt  als  des  Morgens.    Pulsation  fehlte. 

Der  Lappen  wurde  nun  abgelöst  in  seiner  ganzen  Girkumferenz  auf- 
geklappt und  von  dem  ödematösen  Tumor  wieder  ca.  zwei  Esslöffel  voll 
Gewebsmassen  herausgenommen,  sodass  nach  vom  und  hinten  normale 
Hirnrinde  zum  Vorschein  kam.  Da  aber  der  Grund  der  trichterförmigen 
Wunde  noch  vorgewölbt  und  gespannt  erschien,  so  wurde  in  der  Rich- 
tung des  Seitenventrikels  das  Skalpell  eingestochen  und  dieser  3  cm  weit 
eröffnet,  worauf  sich  viel  klare  seröse  Flüssigkeit  entleerte  und  Zusammen- 
fallen des  Grundes  der  Geschwulsthälfte  erfolgte. 

Wahrend  der  Junge  in  den  letzten  Stunden  nur  noch  einzelne  Worte 
stereotyp  sagte  und  stets  wiederholte  wie  „Tante,  Tante*,  ,Da,  Da*, 
konnte  er  sofort  nach  Eröffnung  des  Ventrikels  einen  ganzen  Satz  spre- 
chen erklärte  „er  habe  Hunger  und  wollte  Nudeln  essen*.  Dann  begannen 
Schmatz-  und  Kaubewegungen,  Zuckungen  im  linken  Arm,  ataktisches 
Greifen  nach  dem  Kopf.  Plötzlich  CoUaps,  Pupillen  ad  maximum  erwei- 
tert, Ober  der  linken  Körperhälfte  diffuse  Zuckungen,  rechtsseitige  Läh- 
mui^,  unwillkürliche  Harnentleerung.  Auf  Einlauf  von  50  ccm  Glühwein 
Besserung  der  CoUapserscheinung,  Hebung  des  Pulses.  Zuckungen  fort- 
bestehend. Allmählich  Eintreten  von  Vagusreizung,  Singultus,  Erbrechen; 
Puls  später  160,    Atmung  unregelmässig.    12  Uhr  keine  Reaktion  auf 
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Arnnfen  mehr.  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Bein  voUstiindig  ge- 
schwunden, Schlaffheit  der  Glieder.  Nui*  noch  fortwährende  klonische 
Zuckungen  im  linken  Facialis,  horizontaler  Nystagmus.  4  ühr  tiefes 
Coma,  Atmung  tief  sehr  verlangsamt,  aussetzend,  subnormale  Temperatur. 
Abends  8  Uhr  Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund.    Sehr  blasser,   anämischer,  aber  für  das 
Alter  aussergew5hnlich  gut  entwickelter  Körper.    Breiter  Schädel;  mäch- 
tiger operativ  erzeugter  Defekt  im  linken  Scheitelbein.    In  der  Sagittal- 
ebene  misst  er  10  cm,  frontal  8V*  cm.    Von  der  Frontalnaht  ist  er  1,5  cm 
entfernt,  vom  Sinus  longitud.  2  cm,  vom  oberen  Ohrrand  1  cm,  von  der 
Lambdanaht  2  cm,  vom  Sinus  sem.  1,5  cm.   Der  ebenso  mächtige  Haut- 
lappen ist  aufgeklappt  und  in  der  Tiefe  des  Defektes  sieht  man  hämor» 
rhagische  Gebimmassen  mit  Jodoformgaze  tamponiert.    Die  Dura  überall 
mit  dem  Schädel  verwachsen  ist  medianwärts  zurückgeschoben  und  an 
ihrem  Rande  etwas  gallertig  infiUriert    Beim  Herausnehmen  des  Gehirns 
trifft  man  in  der  Gegend  des  Infundibulum  und  Chiasma  auf  ein  eitriges 
Exsudat,  das  sich  auch  um  die  Pedunculis  cerebri  herum  auf  den  oberen 
Wurm  erstreckt.   Auf  der  linken  Hemisphäre  besteht  ein  grosser  Defekt, 
der  oben  bis  fingerbreit  an  die  Fissura  mediana  reicht,  die  beiden  Gen- 
tralwindungen  einnimmt,  bis  unten  an  die  Fossa  Sylvii  stösst,  hinten  bis 
in  die  Frontalebene  zwischen  Cuneus  und   Praecuneus  reicht  und  nach 
unten  den  Schläfenlappen,  nach  vorne  die  Frontalwindungen,  zudem  da« 
Operculum  freilässt.   Im  linken  Seitenventrikel,   der  vom  Balken  ans  er- 
öffnet wird,  liegt  ein  Drainage-Tampon.    Am   linken   Fomix  über  dem 
Kopfe   des   Nucleus  caudatus    liegt   eine   hämorrhagische   mandelgrosse 
Masse,  die  ähnlich  beschaffen  ist  wie  der  Tumor.    Deutlich  erkennbares 
Tumorgewebe  ragt  vom  Gehirnmantel  in  den  Ventrikel  hinein.   Dagegen 
kann  solches  am  Rande  des  Defektes  nicht  überall  mit  Sicherheit  erkannt 
und  gegen  die  Gehimsubstanz   abgegrenzt  werden,   am   deutlichsten  ist 
dies  noch  an  der  hinteren  Cirkumferenz  möglich.    Beide  Ventrikel  sind 
weit,  der  rechte  Plexus   chorioid.  eitrig  infiltriert,  der  Inhalt  der  Ven- 
trikel trüb,  die  Wand  von  unzähligen  kleinen  Hämorrhagien  besetzt    In 
den  Sinus  der  Basis   und    im   Sinus   longitud.    finden   sich   nur    dünne, 
dunkelrote,  weisse  Gerinnsel.   Auf  den  Durchschnitten  durch  das  Rücken- 
mark ist  nichts  von  Degenerationen  zu    sehen.    In   verschiedenen   Höhen 
finden  sich  eitrige  Flecken  zwischen  den  Nervenwurzeln.    An  der  Cauda 
equina  hüllt  ein  erbsengrosser ,   graubräunlicher,   weicher  Knoten  einige 
Nerven  ein  vermutlich  eine  Metastase. 

Anatomische  Diagnose.  Gliosarkom  des  linken  Parietal- 
lappens  in  der  Gegend  der  Centralwindungen  mit  Wucherung  in  den 
Seitenventrikel.  Meningitis  basilaris  et  spinalis.  Metastasis  in  cauda 
equina. 

Mikroskopische  Diagose.    Kleinzelliges  Angioglio^arkom. 
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Ein  Fall  yon  besonderem  Interesse  wegen  Art  and  Grösse  des 
Tatnors  ist: 

3.  Solitftrer  Tnberkel  von  Faustgrösse  im  rechten 
subcordikalen  Marklager  des  Grosshirnes,  Jackson'- 
sche  Epilepsie  vom  linken  Bein  ausgehend,  Mai  1892 
osteoplastische  Trepanation  und  Ezstirpation  des 
Bindencentrums  fflr  das  linke  Bein  ohneErfolg.  März 
1893  Verdacht  auf  Tumor,  2.  osteoplastische  Trepana- 
tion und  Ezstirpation  der  Geschwulst.    Heilung. 

August  Kachel,  23jähr.  Optiker,  von  Heidelberg.  Die  Eltern  des  Pa- 
tienten starben  an  unbekannter  Krankheit.  Von  6  Geschwistern,  die  alle 
an  Rachitis  litten,  leben  noch  5,  eine  Schwester  starb  mit  17  Jahren  an 
akuter  Miliartuberkulose,  eine  andere  Schwester  leidet  an  Lungenphthise. 
Patient  selbst  litt  vom  2.— 4.  Jahr  an  Rachitis,  lernte  erst  mit  7  Jahren 
gehen.  Stets  war  er  schwächlich,  nervös  und  litt  häufig  an  starken  Kopf- 
schmerzen, die  meist  ihren  Sitz  über  der  Stime  hatten.  Mit  10  Jahren 
erlitt  er  eine  Verstauchung  des  linken  Fusses,  die  6  Wochen  zur  Heilung 
brauchte  und  seit  welcher  Steifigkeit  im  Fussgelenk  zurttckgeblieben  ist. 
Im  Jahre  1889  hatte  Patient  in  seinem  Beruf  als  Optiker  viel  mit  Queck- 
silber zu  thun  und  bemerkte  dabei  eine  rasche  Zunahme  seiner  Nervosität. 
Diese  wurde  noch  mehr  gesteigert  nach  einem  Gwöchentlichen  Kranken- 
lager durch  Influenza,  als  deren  Folgen  sehr  starke  Kopfschmerzen  zu- 
rnckblieben,  die  den  Patienten  häufig  mehrere  Tage  ans  Bett  fesselten. 
Im  Jahre  1890  zog  sich  der  Kranke  nach  einer  grösseren  Fusstour  ge- 
schwollene Fflsse  zu  und  Schmerzen  im  linken  Knie,  Erscheinungen,  welche 
jedoch  bald  wieder  schwanden.  Nie  luetische  Infektion.  November  1890 
traten,  besonders  bei  der  Arbeit  an  der  Drehbank  im  linken  Bein,  das 
meist  die  ganze  KOrperlast  trug,  während  das  rechte  Bein  das  Trittbrett 
der  Drehbank  zu  bewegen  hatte,  zuerst  Gefühl  von  Eingeschlafensein  der 
Zehen  ein,  dann  leichte  Zuckungen  derselben  von  einigen  Minuten  Dauer. 
Diese  Zuckungen  kamen  mehrmals  des  Tages,  dann  setzten  sie  wieder 
ans  für  einige  Tage,  waren  stets  verschwunden  in  der  arbeitsfreien  Zeit, 
rascher  und  länger  auftretend  bei  anstrengender  Arbeit. 

Im  Laufe  des  Winters  blieben  die  Zuckungen  nicht  auf  die  Zehen 
beschränkt,  sondern  stiegen  allmählich  zur  Wadenmuskulatur  und  von  da 
snm  Oberschenkel,  dann  im  Frühjahr  1891  bis  zur  Bumpfmuskulatur 
hinan,  während  der  linke  Arm  frei  blieb.  Zittern  der  Extremitäten  soll 
damals  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Im  Juni  1891  bekam  Patient  ohne 
jegliche  Vorboten  einen  epileptiformen  Anfall  während  des  Mittagessens. 
Er  stürzte  bewusstlos  vom  Stuhl  und  soll  starke  Zuckungen  des  linken 
Beines,  Armes  und  der  linken  Gesichtshälfte  gehabt  haben.  Die  Dauer 
des  Anfalles  sei  15  Minuten  gewesen.   Nachher  bestand  grosse  Schwäche 
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und  Abgeschlagenheit.  Abends  aber  konnte  Patient  seiner  Arbeit  wieder 
nachgehen.  Eine  ärztliche  ambulante  Behandlung  fand  statt  mit  Jodkali 
und  Bromkali. 

Nach  14  Tagen  kam  der  zweite  Anfall,  der  sich  aber  dem  Patienten 
durch  eine  motorische  Aura  bemerkbar  machte  und  zwar  durch  Zuckungen 
im  linken  Bein,  die  ungefähr  2  Minuten  dauerten,  bis  Pat.  bewusstlos 
zusammenbrach  und  in  allgemeine  Zuckungen  verfiel.  Bis  Bnde  Juli 
hatte  Patient  dann  noch  drei  analoge  An&lle. 

Am  25.  Juli  1891  liess  sich  Patient  in  das  Bürgerspital  in  Frank- 
furt aufnehmen,  wo  er  bis  zum  2.  März  1892  verblieb.  Laut  dortigem 
Krankenbericht  wurde  er  auf  Hystero-Epiiepsie  behandelt,  erhielt  warme 
Bäder,  Natr.  bromat.  6mal  täglich  1,0,  Abreibungen,  wurde  elektnsiert 
und  hypnotisiert.  Bei  der  Untersuchung  des  Körpers  fand  sich  damals  nur 
der  Ortssinn  für  das  linke  Bein  etwas  unsicher.  Das  linke  Bein  selbst 
war  beim  Gehen  leicht  ermüdbar  und  im  Fussgelenk  schmerzhaft.  Sonst 
überall  normaler  Befund  der  Sensibilität,  Motilität  und  elektrische  Er- 
regbarkeit. An  den  Augen  nichts  pathologisches  nachweisbar.  Während 
des  Aufenthaltes  im  Spital  ca.  12  Anfälle  von  10  Minuten  Dauer,  alle 
mit  Bewusstlosigkeit  und  starken  Konvulsionen  erst  der  linken  Körper- 
seite dann  der  rechten.  2.  März  92  trat  Patient  nicht  gebessert  aus  dem 
Spital  aus.  Die  Anfälle  häuften  sich  aber  rasch  und  kam  Patient  zur 
Wiederaufnahme  in  dasselbe  Spital  am  23.  März  92.  Während  dem  Monat 
April  fünf  Anfälle.  Während  der  weiteren  Beobachtung  gelangte  Herr 
Dr.  E  ding  er  zur  Ansicht,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  alten 
tuberkulösen  Herd  handle  mit  dem  Sitz  an  der  Grenze  des  motorischen 
Rindencentrums  für  die  linke  obere  und  untere  Extremität. 

Auf  diese  Diagnose  hin  wurde  am  21.  Mai  1892  durch  Herrn 
Dr.  Ebenau  folgende  Operation  vorgenommen:  Direkt  hinter  dem 
rechten  Centralwindungsbereich  wurde  ein  osteoplastischer  Hautperiost- 
knochenlappen  von  Bmarkstückgrösse  mit  der  Basis  an  der  Sagittal- 
naht  umschnitten,  herauegemeisselt  und  aufgeklappt.  Eröffnung  der 
Dura  worauf  die  Pia  sich  stark  hyperämisch  erwies.  Incision  der  Qe- 
hirnoberfläche ,  welche  sich  etwas  verfärbt  erwies,  aber  keine  Verän- 
derung in  der  tieferen  Substanz  zeigte.  Entfernung  der  verfärbten  Teile 
in  der  Dicke  einiger  Millimeter.  Naht  der  Dura,  Einlegen  eines  Jodo- 
formgazestieifens,  Reposition  des  Hautknochenlappens,  Hautnaht,  Druck- 
verband, Eisblase.  Verlauf  ohne  Störung.  Nach  14  Tagen  konnte  das 
etwas  paretisch  gewordene  Bein  wieder  bedeutend  besser  bewegt  vrerden 
und  Patient  aufstehen.  Nach  3  Wochen  kamen  aber  wieder  Zuckungen 
im  linken  Bein,  nach  4  Wochen  Eintritt  eines  epileptischen  Anfalles,  die 
Zuckungen  begannen  am  linken  Bein.  Nach  Angaben  des  Patienten  soll 
schon  am  3.  Tage  nach  der  Operation  ein  epileptiformer  Anfall  vorhanden 
gewesen  sein.  Die  Zahl  der  Anfälle  häuften  sich  rasch  und  betrugen  bis 
zur  Entlassung  aus  dem  Spital  am  19.  Aug.  92  ungefähr  15. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Gehirnsubstanz- 
siQckcfaen  ergab  nach  Gutachten  des  Herrn  Prof.  Weigert  vollständig 
normales  Qehimgewebe.  Am  20.  Aug.  92  trat  Patient  in  das  städtische 
Krankenhaus  in  Frankfurt  ein,  wo  er  bis  zum  7.  Nov.  92  verblieb.  Die 
Behandlung  bestand  in  warmen  Bädern  mit  nachfolgender  kalter  Douche. 
Chinin  gegen  die  starken  Kopfschmerzen.  Die  AnHille»  welche  anfangs 
noch  alle  8  Tage  auftraten  wurden  seltener  und  kürzer  und  setzten  zu- 
letzt 4  Wochen  lang  aus.  Der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  aber  nahmen 
allm&hlich  an  Kraft  ab,  Patient  vermochte  nicht  mehr  auf  dem  linken 
Beine  zu  stehen,  geschweige  denn  zu  gehen,  konnte  nicht  mehr  mit  der 
linken  Hand  fassen  und  halten. 

Am  7.  November  92  wurde  Patient  von  Frankfurt  aus  an  seine 
Heimatsgemeinde  Heidelberg  zur  Weiterverpflegung  überwiesen  und  kam 
er  im  hiesigen  Männerarmenhaus  in  die  Behandlung  der  hiesigen  Uni* 
versitätspoliklinik  des  Herrn  Prof.  Vi  er or dt.  Nach  mehrwöchentlicher 
Beobachtung  daselbst  wurde  der  Kranke  mit  der  Diagnose  Gehirntumor 
im  Gentrum  ovale  unterhalb  des  Focus  für  Bein  und  Arm  und  einer 
eventuellen  Aussicht  auf  operative  Behandlung  am  3.  Dezember  92  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Während  der  Beobachtungszeit 
im  Anuenhause  war  kein  Anfall  eingetreten,  doch  litt  Patient  die  ganze 
Zeit  an  starken  Kopfschmerzen,  gegen  die  er  Antipyrin  erhielt.  Vor  6 
Wochen  bemerkte  Patient  monokulares  Doppelsehen,  sowie  Herabsetzung 
der  Lichtempfindung,  welche  Erscheinungen  aber  nach  4  Wochen  wieder 
verschwunden  waren.  Am  3.  Dez.  92  wurde  beginnende  Stauungspapille 
konstatiert. 

Status  praesens  vom  6.  XIL  92.  Patient,  von  kleiner  Figur, 
zeigt  nur  massig  guten  Ernährungszustand,  geringes  Fettpolster.  Körper- 
gewicht 102  Pfund.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  anämisch.  Nir- 
gends Oedeme,  nirgends  allgemeine  Drüsenschwellnngen.  Keine  Anzeichen 
überstandener  Lues.  Körpertemperatur  abends  4  Uhr  37,2^,  Respiration 
20,0,  Pols  80.  Das  Sensorium  ist  klar  und  klagt  Patient  über  starke 
Kopfschmerzen  über  die  ganze  Stime.  An  dem  total  rasierten  Schädel 
sieht  man  rechts  von  der  Mittellinie  19  cm  hinter  derGlabella  einen  von 
einem  bogenförmigen  Narbenring  umschriebenen  über  dem  sonstigen  Haut- 
niveau etwas  überstehenden  5markstückgrossen  auf  der  Unterlage  fest 
verwachsenen  Hautlappen,  der  entsprechend  dem  Hautnarbenring  einen 
konzentrischen  schmalen  Knochenwall  zeigt,  während  das  Gentrum  des 
Lappens  leidit  vertieft  ist  und  sich  auf  Druck  schmerzhaft  erweist.  Klopft 
man  auf  die  Mitte  dieser  Stelle,  so  empfindet  der  Patient  einen  stechen- 
den, zuckenden  Ruck  im  Gebiete  des  linken  Nervus  facialis,  im  linken 
Ann  und  linken  Bein.  Die  sonstige  Prüfung  der  Motilität  der  Stirn  wie 
Gesichtefacialis  ergibt  normale  Verhältnisse  beiderseits.  Gehörorgan,  Ge- 
ruch- und  Oesc^acksinn   zeigen  keinerlei  Störungen.    Die  Zunge  wird 
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gerade  heransgesireckt,  der  weiche  Ganmen  isf  normal  beweglich,  der 
Schlingakt  nicht  gestört.  Im  allgemeinen  empfindet  Patient  grosse  Trocken- 
heit im  Munde  nnd  nur,  wenn  ein  epileptischer  Anfall  im  Anzug  ist,  so 
besteht  Speichelbypersekretion.  Die  Sprache  ist  meist  klar  und  gut  Ist 
jedoch  der  Patient  nur  wenig  erregt,  so  tritt  Stottern  ein,  oft  sogar  Ver- 
gessen oder  Unfähigkeit  die  Namen  von  Personen  oder  Dingen  zu  nennen, 
die  ihm  im  Sinne  vorschweben. 

Die  Augenuntersuchung  durch  Herrn Geh.-Bat  Leber  ergibt:  Keine 
Störungen  in  der  Motilität,  Accomodationsf^higkeit  und  Sehschärfe  nor- 
mal. Ophthalmoskopisch  erweisen  sich  beide  Papillen  am  oberen  und 
unteren  temporalen  Rand  etwas  verwischt  und  weisslich  verfärbt.  Die 
Arterien  sind  eng,  die  Venen  erweitert.  Links  sind  die  Veränderungen 
ausgeprägter  und  weisen  auf  den  Beginn  einer  Stauungspapille  hin. 
Beiderseits  bestehen  punktförmige  Trübungen  der  Linse  sogenannte  Ca- 
taracta punctata  coerulea,  welche  als  Folgen  der  früheren  Rachitis  anzu- 
sehen sind  und  schon  lange  bestehen  ohne  eine  Bedeutung  zu  haben.  Der  Hals 
etwas  kurz  wird  passiv  wie  aktiv  normal  bewegt,  doch  oft  unter  Er- 
höhung der  Kopfschmerzen.  Keine  Nackenstarre.  Thorax  lang,  zeigt  sich 
oben  links  etwas  flacher,  weiter  unten  mehr  seitlich  ausgebogen.  Die 
Brustwirbelsäule  ist  skoliotisch  nach  links  konvex  verkrümmt.  Das  linke 
Schulterblatt  steht  massig  stark  flOgelförmig  ab.  üeber  den  Lungen  be- 
steht voller  Perkussionsschall.  Lungengrenzen  R.V.U.  in  der  Mamillar- 
linie  unterer  Rand  der  6.  Rippe.  H.U.  beiderseits  in  der  Höhe  des  11. 
Brustwirbels.  Atmungsgeräusch  ist  vesikulär  rechts  stärker  als  links. 
Herzdämpfung  4. — 6.  Rippe,  linker  Stemalrand  bis  linke  Mamillarlinie. 
Herzaktion  regelmässig.  Herztöne  rein,  Puls  80,  mittel  kräftig.  Abdomen 
zeigt  nichts  abnormes.  Leber  und  Milzdämpfung  nicht  vergrössert.  Geni- 
talien zeigen  nichts  von  Belang.  Stuhlgang  träge.  Urin  klar,  sauer,  ohne 
Eiweiss,  ohne  Zucker. 

Bei  Besichtigung  der  Extremitäten  zeigen  sich  der  linke  Arm  und 
das  linke  Bein  schmächtiger  als  die  der  rechten  Seite  und  zwar  betragen 
die  ümfangsmasse  im  oberen  Oberarmdrittel  rechts  27,0  cm,  links  24,0, 
im  mittleren  Oberarmdrittel  rechts  24,0,  links  2t,0,  im  unteren  Oberarm- 
drittel rechts  20,0,  links  18  cm.  Im  oberen  ünterarmdrittel  rechts  23,0  cm, 
links  21,0,  in  der  Mitte  des  Unterarms  rechts  19,0,  links  18,0,  oberhalb 
dem  Handgelenk  rechts  16,0,  links  16,0,  im  oberen  Oberschenkeldrittel 
rechts  40,0,  links  36,0,  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  rechts  36,0,  links 
31,0,  am  oberen  Rand  der  Patella  rechts  30,0,  links  28,0,  in  der  Gegend 
der  Tuberositas  tibiae,  recht«  26,0,  links  24,0,  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels rechts  24,0,  links  22,0.  Während  die  rechtsseitige  Extremität 
vollständig  frei  beweglich  sich  erweist,  sind  der  linke  Arm  und  das  linke 
Bein  paretisch.  Die  Parese  des  Armes  betrifft  vor  allem  die  Schulter-  und 
die  Oberarm muskulatur,  während  bei  Stützung  und  passiver  Beugung  des 
Oberarms  der  Vorderarm  im  Ellbogengelenk,   die  Hand   im   Handgelenk 
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fast  normal  bewegt  werden  kann,  fieim  Versuch  des  Hebens  des  Ober- 
arms tritt  das  linke  Schulterblatt  stark  fiflgelfSrmig  Yoro  Thorax  ab.  Die 
seitliche  Hebung  des  Humerus  aber  gelingt  nur  bis  zu  einem  Winkel  von 
30".  Beim  Versuch  der  Elevation  aber  treten  Mitbewegungen  auf  von 
Seiten  der  Bumpfmuskulatur  und  des  rechten  Armes.  Passiv  lässt  sich 
der  Arm  sehr  g^t  im  linken  Schultergelenk  bewegen,  während  jedoch  im 
Ellbogen  und  Handgelenk  linkerseits  den  passiven  Bewegungen  durch 
spastische  Kontraktionen  der  Muskulatur  des  Vorder-  und  Oberarmes 
Widerstand  entgegengesetzt  wird,  analog  sind  die  Verhältnisse  am  linken 
Bein.  Der  Fuss  ist  kontrakt  in  leichter  Equino-varusstellung.  Das  ganze 
Bein  kann  nur  wenig  von  der  Unterlage  abgehoben  werden  mit  geringer 
Flexion  im  Hüftgelenk.  Die  Flexion  im  Kniegelenk  ist  ebenfalls  gering. 
Versucht  man  passive  Bewegungen,  so  treten  sofort  spastische  Kontrak- 
tk>nen  im  ganzen  Bein  auf  mit  gleichzeitigem  Tremor  der  genannten  Ex- 
tremität.   Die  grobe  Kraft  ist  links  bedeutend  herabgesetzt. 

Dynamometerdruck:  rechte  Hand  65,0  Kilo,  linke  Hand  5,0  Kilo. 
Intentionszittem  besteht  nicht.  Die  direkte  mechanische  Erregbarkeit»  so- 
wie elektrische  Erregbarkeit  mit  dem  faradischen  Strom  ist  für  die  Ex- 
tremitfttenmuskeln  linkerseits  erhöht.  Motorische  Beizsymptome  treten 
nur  anfallsweise  auf,  so  am  5.  XII.  92  morgens  10  ühr.  Der  Anfall  be- 
ginnt Dciit  einer  motorischen  Cura,  starkes  Zittern  der  linken  Hand  und 
Arm,  dann  isolierter  klonischer  Krampf  des  linken  Daumens,  gleich  dar- 
auf der  übrigen  Finger,  des  Handgelenks,  Ellbogengelenks,  während  das 
Schultergelenk  fast  ganz  ruhig  bleibt.  Dauer  dieser  Aura  3  Minuten. 
Darauf  Bewusstlosigkeit,  Pupillen  weit,  erloschener  Gomealreflex,  hori- 
zontaler Nystagmus.  Klonischer  Krampf  der  linken  Halsmuskulatur  des 
linken  Facialis,  Ausfliessen  von  Speichel  aus  dem  linken  Mundwinkel, 
Asphyxie,  üebergreifen  des  Krampfes  auf  den  rechten  Facialis,  rechten 
Arm  und  rechtes  Bein«  Das  linke  Bein  bleibt  ruhig  liegen.  Dauer  des 
Bewusstlosigkeitsstadiums  5  Minuten.  Allmähliches  Zusichkommen  und 
deutlich  stotternde  Sprache,  grosse  Schwäche,  starker  Schweiss.  Der  An- 
&11,  besonders  die  Aura,  soll  gemildert  aber  nicht  coupiert  werden  können 
durch  Festhalten  des  linken  Armes  und  Druck  auf  das  Nerven-  und  Ge- 
ftsspacket  in  der  Bicipitalfurche  des  linken  Oberarmes.  Gehen  und  Stehen 
ist  dem  Patienten  unmöglich,  sofort  tritt  beim  Aufstellen  starker  links- 
seitiger Beinklonus  auf  und  bricht  Patient  nach  der  linken  Seite  hin 
zusammen. 

Die  Sensibilitätsprüfung  zeigt  den  Tastsinn  ftir  einfache  Berührung 
überall  annähernd  normal,  Tastsinn  der  Finger,  Erkennen  von  Münzen 
durch  das  Gefühl  links  herabgesetzt.  Arterien  erhalten.  Patient  lokali- 
siert beiderseits  die  Empfindungen  gleich  rasch  und  richtig.  Temperatur- 
sinn nicht  beeinträchtigt.  Scbmerzempfindung  links  etwas  herabgesetzt 
ebenso  die  Empfindungsleitung  verlangsamt.  Muskelsinn  nicht  deutlich 
verändert.   Hautreflexe,  Bauch  und  Cremasterreflex  rechts  sehr   deutlich 
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und  stark,  links  herabgesetzt.  Sehnen  and  Fascienrefleze  am  linken  Arm 
deutlich  vorhanden,  rechts  fehlend.  Patellarreflex  rechts  etwas  gesteigert, 
links  Patellarklonus  und  Fussklonus.  Linker  Arm  und  Bein  zeigt  Pa- 
rftsthesien.    Keine  Blasen,  keine  Mastdarmlähmnng  oder  Schwäche. 

Klinische  Diagnose.  Jackson'sche Rindenepilepsie.  Ausgangs- 
punkt linksseitiger  brachialer  Monospasmus.  Aufsteigen  zum  linken  Fa- 
cialis, üebergreifen  zur  rechten  Seite  auf  Facialis,  Arm  und  Bein.  Pa- 
rese des  linken  Oberarmes  und  linken  Beines.  Als  erzeugendes  Moment 
fQr  diese  Jackson^sche  Epilepsie  ist  wohl  ein  Hirntumor  mit  dem  Sitz  in 
dem  rechten  Parietallappen  anzunehmen.  Diese  Annahme  gründet  sich 
auf  das  langsame  Schritt  fQr  Schritt  an  Hirnsymptomen  reicher  werdende 
Krankheitsbild.  Mit  Parästhesien  in  den  Zehen  des  linken  Fasses  hatte 
es  begonnen,  Zuckungen  in  den  Zehen  folgten,  langsam  griffen  sie  zuerst 
auf  den  Unterschenkel ,  dann  Oberschenkel,  Rumpfmuskulatur  über  um 
schliesslich  am  Arm  Halt  zu  machen.  Nach  einem  halben  Jahr  setzte  der 
epileptisch  typische  nach  Jackson  verlaufende  Anfall  am  linken  Fuss  ein, 
mit  der  Zeit  häuften  sich  die  Anfalle,  Paresen  kamen  und  heftiger  Kopf- 
schmerz. Zur  Vorsicht  aber  in  der  Diagnose  des  Tumors  mahnt  uns  und 
trübt  das  Krankheitsbild  ftlr  diesen  die  vor  einem  Jahr  in  Fi*ankfurt 
vorgenommene  Trepanation,  bei  welcher  nichts  von  Tumor  des  Gehirnes 
vorgefunden  wurde  und  wo  es  nur  zu  einer  Rindenstfickezcision  gekom- 
men war.  Die  darauf  entstandene  linksseitige  Beinparese  muss  als  arti- 
ficiell  angesehen  werden,  das  weitere  Fortschreiten  der  Parese  aber  auf 
den  Arm  kann  ein  Produkt  sein  von  Narbenbildung  und  Narbenzug  an 
der  operierten  Oehimoberfläche,  die  Kopfschmerzen  können  von  Zerrungen 
der  Verwachsung  an  der  Trepanationsstelle  herrühren,  die  erhöhte  Per- 
kussionsempfindlichkeit des  Os  parietale  deztr.  lässt  sich  auch  erklären 
durch  das  Vorhandensein  der  früheren  Operationsnarbe,  denn  besonders 
Knochennarben  besitzen  einen  gewissen  Grad  von  Hyperalgesie  bei  Be- 
rührung. Das  aber,  was  uns  in  diesem  Falle  für  die  Diagnose  des  Tu- 
mors das  ausschlaggebende  sein  soll,  das  Vorhandensein  einer  Stauungs- 
papille ist  nicht  ausgesprochen  nachzuweisen,  sondern  es  zeigt  uns  der 
Augenhintergrund  nur  das  Bild  einer  beginnenden  Papillitis.  Entwickelt 
sich  aber  aus  dieser  in  den  nächsten  Wochen  oder  Monaten  eine  typische 
Stauungspapille,  so  werden  wir  eine  wesentliche  Stütze  unserer  Hirn- 
tumor-Diagnose in  ihr  finden  und  die  Notwendigkeit  zu  einem  operativen 
Eingriff,  die  Aussicht  auf  einen  erhofften  Heilerfolg  an  uns  näher 
herantreten. 

Verlauf.  Bevor  zu  einem  operativen  Eingriff  geschritten  werden 
sollte,  wurde  beschlossen,  noch  den  Patienten  einige  Zeit  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  zu  beobachten.  Der  Kranke  erhielt  täglich  Jodkali  und 
Bromkali,  wurde  viermal  die  Woche  prolongiert  warm  gebadet  und  mit 
kalten  üebergiessungen  behandelt  Die  linke  Körperseite  wurde  einer 
gründlichen   täglichen  Massage  unterzogen  mit  Vornahme   von  passiven 
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und  aktiven  Bewegungen  des  linken  Beines  und  Armes.  Die  besonders 
abends  eintretenden  oder  sich  verstärkenden  Kopfschmerzen  wurden  günstig 
beeinflusst  durch  Dosen  von  Anaigen  1,0.  Ende  Dezember  konnte  Fat. 
schon  das  linke  Bein  besser  heben,  den  Arm  mehr  bewegen.  Nach  sechs- 
wOchentlichem  anfallsfreiem  Intervall  setzte  am  15.  I.  93  wieder  ein 
epileptischer  Anfall  ein  von  7  Minuten  Dauer  und  demselben  typischen 
Charakter,  wie  der  im  Status  geschilderte.  Nach  dem  Anfall  starke  Kopf- 
schmerzen und  heftige  ausstrahlende  Schmerzen  in  sämtlichen  Zähnen 
des  Ober-  und  Unterkiefers  der  rechten  Seite,  dieselben  jedoch  nur  von 
kurzer  Dauer.  Nach  14  Tagen  abermaliger  kurzer  epileptischer  Anfall, 
dann  dreiwöchentliche  Pause.  Am  22.  11.  93  im  Anschluss  an  psychische 
Aufregung  stellte  sich  ein  massig  schwerer  Anfall  ein.  Zittern  des  linken 
Beines,  dann  Zuckungen  des  linken  Armes,  Krämpfe  des  linken  Facialis, 
Bewusstlosigkeit,  Uebergang  der  Konvulsionen  auf  die  rechte  Seite  und 
Ablaufen  derselben  in  der  umgekehrten  Anordnung  gegenüber  der  linken 
Seite.  Dauer  der  Bewusstlosigkeit  3  Minuten,  des  ganzen  Anfalles  5  Mi- 
nuten. Eine  Stunde  später  wurde  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
durch  Herrn  Geh.- Rat  Leber  vorgenommen  und  es  ergab  sieb:  Pupillen 
auffallend  weit,  sehr  träge  reagierend.  Sehschärfe  rechts  Vso,  links  Vao«  Im 
Augenhintergrund  hochgradige  Papillo-Retinitis  und  Papillenschwellung« 
Die  Grenze  der  Prominenz  liegt  etwas  in  die  Netzhaut  hinein,  die  Band- 
zone ist  von  radiär  gerichteten  Extravasaten  und  am  linken  Auge  von 
streifigen  weissen  Trübungen  durchsetzt,  die  sich  links  auch  weiter  in 
die  Netzhaut  hineinziehen  und  zu  ausgedehnteren  Trübungen  konfluieren. 
Links  findet  sich  auch  in  der  Gegend  der  Macula  die  bekannte,  aus 
weissen  Fleckchen  bestehende  Stemfigur.  Das  Allgemeinbefinden  des  Pa- 
tienten hatte  sonst  subjektiv  und  objektiv  seit  seiner  Aufnahme  in  die 
Klinik  nicht  unbedeutende  Besserung  erfahren.  Das  Körpergewicht  hatte 
zugenommen,  die  Kopfschmerzen,  meist  ausgehend  von  der  früheren  Tre- 
panationsstelie,  sind  seltener  und  in  ihrer  Intensität  schwächer  geworden. 
Die  aktive  Beweglichkeit  des  linken  Ober-  und  Vorderarmes  und  des 
ganzen  linken  Beines  hat  sich  bedeutend  gehoben,  die  spastisch  paretischen 
Erscheinungen  sind  mehr  zurückgegangen.  Nur  die  linke  Hand  zeigte 
innerhalb  8  Tagen  langsam  zunehmende  Verschlechterung  ihrer  Beweg- 
lichkeit, besonders  der  Extension  der  Hand  und  Finger.  Die  Hand  hängt 
schlaff  wie  beiBadialislähmung  herab,  aber  auch  die  Flexionsbewegungen 
sind  unvollkommen  und  in  dem  Daumen  sind  noch  Abduktionsbewegungen 
vernehmbar.  Starke  Erhöhung  der  Sehnenrefleze  der  Hand,  Armes  sowie 
des  Beines.  Patellar-  und  Fussklonus  links  noch  ausgesprochen  vorhanden. 
Die  Messung  des  Umfanges  der  Extremitäten  ergibt  gegen  die  Masse  vom 
November  eine  Zunahme  des  linken  Oberarmes  um  1  cm,  aber  eine  Ab- 
nahme des  Vorderarmes  von  1,5  cm.  Der  linke  Oberschenkel  zeigt  ein 
Plus  von  1,6 — 2  cm ;  der  Unterschenkel  von  1  cm.  Aktive  Beugung  des 
linken  Knies  ist  jetzt  möglich   bis  zu  einem  Winkel  von  120^.   Bei  den 
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passiven  Bewegungen  besteht  noch  nnwillkflrlicher  Widerstand,  aber  ge- 
ringer als  früher.  Störungen  von  Seiten  der  Blase  des  Rectums,  der 
Sensibilität  sind  nie  eingetreten.  Puls  stets  80,  nie  Verlangsamung.  Die 
Vermehrung  der  epileptischen  Anttille,  das  Stärkerwerden  der  Kopf- 
schmerzen, das  jetzt  ausgesprochene  Vorhandensein  der  Stauungspapille 
Hessen  jetzt  einen  operativen  Eingriff  angezeigt  erscheinen. 

Operation  1.  März  1893  (Geh.-Bat  Czerny).  Hufeisenförmiger 
Lappenschnitt  mit  unterer  Basis  in  der  Gegend  der  rechten  Gentralwin- 
dung  und  mit  Einschluss  der  früheren  Trepanationsnarbe  liegt  mit  der 
Spitze  des  Bogens  1,5  cm  von  der  Sagittalnaht  entfernt  mit  dem  vorderen 
Schenkel  direkt  oberhalb  dem  Ohr  mit  dem  hinteren  5  cm  weiter  i*ttek- 
wärts.  Nach  Spaltung  des  Periostes  wird  entsprechend  dem  Lappenschnitt 
eine  bis  in  die  Diploe  dringende  Furche  mit  der  Salzer*schen  Kreissäge 
gemacht,  dann  die  Diploe  und  die  Tabula  vitrea  mit  dem  schmalen  Meissel 
durchschlagen  und  der  so  gebildete  Knochen-,  Periost-Hautlappeu  über 
die  Basis  eingebrochen  und  nach  aussen  umgeschlagen.  Dabei  zeigte  sich, 
dass  im  alten  osteoplastischen  Lappen  noch  eine  2  cm  lange,  1  cm  breite 
Randlflcke  vorhanden  war,  in  welcher  die  weiche  Schädeldecke  mit  der 
Dura  und  dem  Gehirn  durch  sulzige  Massen  zusammenhiengen.  In  dem- 
selben Halbkreis  nur  mit  kleinerem  Durchmesser  wurde  die  Dura  durch- 
trennt und  nach  abwärts  geschlagen,  worauf  sich  das  Gehirn  präsentierte, 
im  vorderen  Teil  der  Lücke  von  normalem  Aussehen,  im  hinteren  Teil 
an  der  Hirnrinde  schmutzig-graurot  wie  granulierend  erscheinend.  Deut- 
liche Pulsation  des  Gehirnes,  sowie  auch  vor  ihrer  Eröffiiung  der  Dura. 
Die  elektrische  Beizung  entsprechend  dem  Fuss  des  Gjr.  frontal.  I.  deztr. 
ergab  Zuckungen  zuerst  im  linken  Bein,  dann  Arm  und  hie  und  da  auch 
im  Arm  der  rechten  Seite.    Bei  jedem  Beiz  leichter  Hustenstoss. 

Nach  innen  und  oben  von  dieser  Hirnpartie  fühlt  man  eine 
derbere  Besistenz  entsprechend  dem  Verlauf  der  Central  Windung. 
Ein  kleiner  Einschnitt  durch  die  Rinde  in  das  Marklager  zeigte  die- 
selbe käsig  entartet  und  bei  weiterer  Spaltung  eingenommen  von 
einem  derb  höckerigen,  scharf  begrenzten  Tumor,  dessen  Entfernung 
teils  mit  dem  scharfen  Löffel,  teils  mit  dem  Finger  in  zwei  Portionen 
gelang.  Die  erste  kleinapfelgross  ging  nach  vom  und  innen  wohl 
8  cm  in  die  Tiefe  bis  gegen  die  Schädelbasis,  während  die  zweite 
nach  dem  Occipitallappen  hin  entwickelt  war.  Der  ganze  Tumor  zeigte 
Faustgrösse  und  ein  Gewicht  von  205  Gramm.  An  seiner  Oberfläche  derb 
höckerig,  besass  er  eine  blass-rötliche  fest^i-e  Randzone  und  ein  krümme- 
liges  verkästes  Centrum,  so  dass  es  sich  makroskopisch  wohl  um  ein  ver- 
kästes Fibro-  oder  Gliosarkom  handelte.  Nachdem  nichts  von  Tumormasse 
mehr  im  Gehirn  zu  entdecken  war,  wurde  das  Tumorbett  mit  heisser 
Kochsalzlösung  ausgewaschen,  mit  Jodoformdocht  tamponiert  und  dessen 
Ende  am  hinteren  Wundwinkel  heransgeleitei  Der  Hautweichteilknochen- 
iappen  wurde  in   seine  frühere  Lage  zurückgebracht^   obschon   sich   die 
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trepanierte  Knochenscheibe  von  ihrem  Periost  während  der  Operation  ge- 
löst hatte.  Schlnes  der  Wandlinie  mit  Seidennähten.  Operationsdauer 
2  Stunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  im  hiesigen  patholo- 
gischen Institut  ergab,  dass  es  sich  bei  dem  Qehimtumor  um  einen 
grossen  solitären  Tuberkel  handelte.  Tuberkelbacillen  aber  wurden  nicht 
gefunden. 

Verlauf  1.  III.  93.  Abends  nach  der  Operation  Körpertemperatur 
86,8»  ^^  100.  Mehrmals  Erbrechen,  viel  Gähnen,  diffuse  Kopfschmerzen, 
Sensorium  völlig  frei.  Im  rechten  Ober-  und  Unterkiefer  ausstrahlende 
Zahnschmerzen.  Keine  Lähmungen,  keine  sensiblen  Störungen  eingetreten. 
Urin  wird  spontan  gelassen.  Für  die  Nacht  0,01  Morphium  subkutan. 
2.  III.  93  Morgentemperatur  36,8,  Puls  100.  Kopfschmerzen  erheblich 
gebessert.  In  den  Zehen  des  linken  Fusses  Zittern  und  Parästhesien. 
Subjektives  GefElhl  von  starkem  Herzklopfen,  Eisblase.  —  3.  III.  Nachts 
Schlaf  ohne  Morphium,  kein  Erbrechen  mehr.  Linker  Arm  und  linkes 
Bein  können  fär  kurze  Zeit  ziemlich  gut  aktiv  gehoben  werden.  Seb- 
empfindung  gebessert.  —  4.  III.  erster  Verbandwechsel,  Verbandstoffe 
stark  blutig  gefibrbt  aber  trocken  und  aseptisch.  Trepanationswunde  völlig 
reaktionslos,  nicht  druckempfindlich.  Teilweises  Hervorziehen  und  Kür- 
zung des  Gehimtampons ,  wobei  zuckende  Schmerzen  in  den  Zähnen  des 
rechten  Unter-  und  Oberkiefers  eintraten.  Appetit  gut,  subjektives  Be- 
finden zufriedenstellend.  Puls  80,  Körpertemperatur  nie  aber  37,3.  — 
7.  ni.  Verbandwechsel,  Tamponade  vollständig  entfernt,  Einlegen  eines 
dOnnen  Drains,  Sekretion  aus  der  Tiefe  sehr  gering.  —  8.  III.  Entfer- 
nung des  Drains  und  sämtlicher  Hautnähte,  Wundlinie  per  primam  ge- 
heilt. —  18.  III.  Drainageöffiiung  vollständig  zugeheilt,  Knochenplatte 
fest  und  unbeweglich  eingeheilt  Bedeutende  Verminderung  der  spasti- 
schen Erscheinungen  der  linken  Extremität,  täglich  Massage.  —  22.  III. 
Aufstehen.  —  26.  III  Patient  vermag  die  Finger  der  linken  Hand  lang- 
sam bis  zur  Faust  zu  flektieren  ohne  sie  jedoch  wieder  von  selbst  strecken 
zu  können.  Beim  Versuch  des  Gehens  starke  Equino-varusstellung,  beim 
Versuch  dieselbe  aktiv  auszugleichen  treten  sofort  Tremor  und  Spasmen 
des  linken  Beines  auf.  —  7.  IV.  Patient  wird  täglich  in  den  Garten  ver- 
bracht. 

12.  IV.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  jetzt :  Zunahme 
der  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  rechts  •/»a— V««»  ünks  *lu — •/«.  Der 
Spiegelbefund  zeigt  rechts  rückgängige  Papillitis,  Papille  noch  rötlich 
gefUrbt,  im  ganzen  verwaschen,  aber  doch  durch  eine  cirkuläre  weisse 
Randzone  durchschimmernd.  Leichte  Prominenz  der  Papillen,  Venen  er- 
weitert, Arterien  eng.  In  der  Gegend  der  Macula  eine  Gruppe  von  6 — 7 
weissen  Fleckchen  dicht  aneinander  gedrängt.  Linke  Papille  mehr  weiss- 
lich  getrflbt  sonst  wie  rechts.  —  2.  V.  Zur  Korrektion  der  Equino-varus- 
stellung erhält  Patient  einen  Scarpa'schen  Stiefel  mit  Schieneneinlage  am 
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inoeren  Fnssrand  nnd  einer  äusseren  Stahlschiene ,  die  bis  snm  Knie 
heraufreicht.  —  28.  V.  Aktive  Bewegungen  im  linken  Ann  und  Bein  sind 
anf  tttglicbe  Massage  und  elektrische  Behandlung  hin  bedeutend  kräftiger 
und  in  grosserem  Masse  als  frflher  ausführbar.  Tremor  Mitbewegungen 
sind  ganz  geschwunden.  Der  Gang  des  Patienten  aber  ist  noch  stark 
bpastisch.  Das  linke  Bein  wird  im  Kniegelenk  vollständig  gestreckt  ge- 
halten und  bei  jedem  Schritt  in  einem  Halbkreisbogen  von  hinten  nach 
aussen  und  vorne  geführt  Dabei  wird  der  linke  Arm  in  fast  recht- 
winkliger Beugung  starr  in  Abduktionsstellung  gehalten.  Bei  stärkeren 
Anstrengungen  oder  beim  Versuch  weniger  spastisch  zu  gehen,  tritt  so- 
fort diffuser  Tremor  auf.  Subjektives  Befinden  voizOglich.  Zunahme  an 
Körpergewicht  um  4  Pfund. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  keine  Entartungsreaktion  in  der 
Muskulatur  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  und  nur  eine  ganz 
geringe  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  in  den  kleinen  Finger- 
muskeln. —  10.  YIL  Empfindung  von  Unbehaglichkeit,  Neigung  zu  Er- 
brecheui  Kopfschmerzen.  —  15.  VII.  Morgens  Schwindel,  Druckgeftihl  an 
der  Trepanationsstelle,  Narbe  etwas  verdickt  an  einzelnen  Stellen.  — 
20.  VII.  An  der  Knochenlücke,  welche  zur  Herausleitung  des  Tampons 
gedient  hatte,  ist  die  Haut  etwas  vorgewölbt  und  fluktuierend,  eine  In- 
cision  auf  diese  Stelle  entleert  etwas  Eiter  und  zeigt  granulös  fun- 
göse  Gewebsmassen  am  Knochenrand  in  geringer  Ausdehnung,  keine 
Veränderung  in  der  Tiefe,  keine  Sequesterbildung.  Ezcochleation,  Tam- 
ponade, trockener  Verband.  Nach  5  Tagen  Incisionswunde  wieder  ge- 
schlossen und  verheilt.  Am  28.  Aug.  93  sollte  Patient  aus  hiesiger  Klinik 
entlassen  werden  und  wieder  in  das  MSnnerarmenhaus  eintreten.  Darfiber 
trat  bei  ihm  eine  starke  psychische  Aufregung  ein  und  löste  einen  epi- 
leptischen Anfall  aus  mit  Zuckungen  nur  im  linken  Arm  und  in  der 
linken  Oesichtshälfte  sowie  ganz  kurzer  Bewusstlosigkeil. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  nach  dem  Anfall  ergab :  Blässe 
beider  Papillen,  links  mehr  als  rechts  ausgesprochen.  Gefiisse  noch  leicht 
geschlängelt.  Sehschärfe  rechts  Vt — V*i  links  V«.  Fast  keine  Oewebs- 
trttbung  mehr.  Gesichtsfeld  auf  dem  linken  Auge  etwas  nach  unten  ein- 
geengt. Seit  seiner  Entlassung ,  also  vom  Monat  September  an  bis  jetzt 
anfangs  November,  wurde  Patient  noch  täglich  massiert  und  elektrisiert. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  im  grossen  Ganzen  ein  gutes.  Patient  geht 
täglich  1 — 2  Stunden  am  Stock  spazieren  und  fühlt  nur  selten  Ermttdung, 
sein  linker  Fnss  steht  erheblich  besser  und  ist  jetzt  auch  im  Fussgelenk 
beweglich.  Die  linke  Hand  sowie  die  Finger  können  jetzt  auch  gestreckt 
werden  und  nur  der  zweite  Finger  zeigt  noch  etwas  ßewegungshemmung. 
Nach  Angabe  des  Patienten  stellte  sich  am  26.  IX.  93  wieder  ein  epi- 
leptischer Anfall  ein  beginnend  mit  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Be- 
wusstlosigkeit,  ein  weiterer  Anfall  kam  dann  am  31.  X.  nur  mit  Zuckungen 
im  Gesicht  und  ganz  kurzem   Bewusstseinsverlust    Nach  den  Anfaulen 
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meist  Kopfischmerzen  ausgehend  von  der  Trepanationsstelle  und  M&dig- 
keitsgeftihl.  Fast  stets  aber  am  nächsten  Tag  wieder  Wohlbefinden.  Eine 
erneute  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte  keine  Zunahme  der 
Nervenatrophie,  keine  Stauungserscheinungen.  Sehschärfe  rechts  Vs — V»» 
links  Vt.  Im  Laufe  des  Oktober  und  November  erfolgten  keine  Anfülle 
mehr.  Patient  selbst  gibt  monatlich  von  ihm  selbst  abgefasste  und  deut- 
lich geschriebene  klare  Krankenberichte  und  ist  mit  seinem  geistigen  und 
körperlichen  Zustand  jetzt  zufrieden. 

Die  Vorbedingung  zu  einem  operativen  Eingriff  ist  eine  mög- 
lichst genaue  Diagnose,  und  in  allen  unseren  Fällen  herrschte  hier 
das  Prinzip,  dieselbe  eingehend  zu  erwägen  und  zu  prüfen.  Bei 
den  eben  besprochenen  Kranken  liegen  Himläsionen  vor,  und  es 
ist  die  Frage,  welcher  Art  sind  dieselben,  sprachen  die  vorhandenen 
Erscheinungen  für  Tumor?  Wo  ist  sein  Sitz?  Wie  ist  seine 
Beschaffenheit?  Die  beiden  ersten  Forderungen  sind  an- 
nähernd lösbar,  die  Beantwortung  der  dritten  Frage  aber  bleibt 
meist  ein  frommer  Wunsch,  denn  weder  die  Grösse  des  angenommenen 
Tumors  noch  seinen  Charakter,  ob  cirkumskript  oder  diffus,  können 
wir  bei  geschlossenem  Schädel  genauer   bestimmen. 

Für  das  Vorhandensein,  ja  oft  auch  für  den  Sitz  des  Tumors  zu 
bestimmen giebt  uns  die  wichtigsten  Anzeichen  die  Stauungspapille. 

Wir  haben  beim  Gehimabscess  gesehen ,  dass ,  allerdings  nur 
in  einem  Teil  der  Fälle,  ophthalmoskopisch  nachweisbar  war  eine 
vermehrte  diffuse  Röte  des  Augenhintergrundes,  eine  Erweiterung 
der  Venen,  Verengerung  der  Arterien  bei  gleichzeitig  bestehenden 
Himdrucksymptomen.  Beim  Tumor  treffen  wir  aber  mehr  cirkum- 
skripte  Veränderungen  im  ophthalmoskopischen  Bilde.  Die  Papille 
ist  meist  stark  erhaben,  mit  steil  abfallenden  Rändern,  gerötet,  die 
Gefasscontouren  in  der  Papillengegend  sind  verwischt,  die  Venen 
stark  erweitert,  die  Arterien  eng  und  oft  zeigt  die  Papille  in  ihrer 
nächsten  Umgebung  weisse  Flecken. 

Beide  genannten  Befunde  bezeichnen  wir  kurzweg  als  .Stauungs- 
papillen*; in  der  That  aber  besteht  zwischen  ihnen  ein  bemerkens- 
werter quantitativer  Unterschied,  auf  welchen  Leber ')  aufmerksam 
macht  durch  die  nominelle  Trennung  der  beiden  erhaltenen  Bilder. 
Dem  ersten  Befand  entsprechenden  Zustand  bezeichnet  er  als  „Papillo- 
retinitis'',  das  zweite  Bild  spricht  er  als  „Papillitis''  an.  Die  erstere 
ist  die  in  kürzerer  Zeit  entstehende  und  leichtere  Form,  die  letztere 


1)  Leber.   Die  Krankheiten  der  Netzhaut  in   den  Sehnerven.    Ghraefe- 
Saemich  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Bd.  V. 
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erheischt  zu  ihrer  Bildung  längeren  und  stärkeren  Druck.  Danach 
giebt  ihr  Nachweis  uns  einen  gewissen  Anhaltspunkt  und  Schluss 
auf  die  Zeitdauer  des  Bestehens  eines  raumbegrenzenden  Momentes, 
sowie  auf  seine  Stärke,  hie  und  da  auch  auf  seine  Art. 

Nach  Nannyn^)  und  Falkenheim')  hängt  die  Intensität 
der  Stauungspapille  nicht  von  der  momentanen  Höhe  des  Hirn- 
druckes  ab,  sondern  vielmehr  von  der  Dauer  des  Druckes. 
Wir  sehen  nach  raschen  intracraniellen  Drucksteigerungen,  wie 
bei  Hämatombildung  der  Dura  mater,  nach  Zerreissungen  der  Art. 
mening.  media,  bei  Meningitis  mit  ihrer  vermehrten  Exsudation  in 
den  subarachnoidalen  Raum,  bei  Exacerbation  von  Himabscessen, 
wo  durch  die  Entzündung  eine  arterielle  Fluxion,  eine  erhöhte 
Transudation  in  das  umliegende  Hirngewebe  eintritt  und  ebenfalls 
eine  Vermehrung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bewirkt,  das  Bild  der 
Papillo-Retinitis  auftreten  und  oft  mehr  oder  weniger  rasch  ver- 
schwinden. Durch  die  plötzliche  Raumbeschränkung  wird  die  Flüs- 
sigkeit des  Subarochnoidalraumes  verdrängt ,  sie  weicht  aus  nach 
dem  Subarachnoidalraum  des  Rückenmarks,  aber  auch  nach  den 
Ausläufern  des  arachnoidalen  Maschenwerkes,  nach  der  Sehnerven- 
scheide. Dort  übt  sie  erhöhten  Druck  auf  den  Opticus  aus,  bewirkt 
so  arterielle  Anämie,  Verengerung  der  Retinalarterien,  hindert  den 
Abfluss  des  venösen  Blutes  vom  Auge  her  und  ruft  Erweiterung 
der  Venen  in  demselben  hervor.  Das  oft  rasche  Verschwinden  der 
Stauungserscheinungen  im  Augenhintergrund  ist  dadurch  bedingt, 
dass  erhöhtem  Cerebrospinaldruck  auch  erhöhte  Resorption  folgt 
und  so  die  verdrängte  Flüssigkeit  in  der  Sehnervenscheide  wieder 
eine  Verminderung  erßhrt. 

V.  Schulten*)  hat  diese  Erscheinungen  experimentell  ge- 
prüft und  gefunden,  dass  schon  geringe  Qrade  von  Raumbeschrän- 
kung 5 — 6  %  des  Schädelinhaltes  genügen,  um  rasch  vorüber- 
gehende Papilloritinitis  zu  erzeugen,  und  zwar  meist  beiderseits 
gleichmässig. 

Bei  Hirntumoren,  die  eine  langsame  und  allmählich  steigende 
Raumbeschnlnkung  verursachen,  sehen  wir  in  den  Anfangssta- 
dien meist  keine  Veränderungen  des  Augenhintergrundes.  Erst 
wenn  der  Tumor  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  das  Gehirn  stärker 
verdrängt,  so  wird  z.  B.  bei  einem  Sitz  wie  in  der  hinteren  Schädel- 
grube  bei  Kleinhirntumoren,    woselbst    das  Tentorium   nach   oben 

1)  Nannyn  n.  Falkenheim,  üeber  Himdnxck.  Leipzig  1882. 

2)  V.  Schalten  U  c. 
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hin  kein  Ausweichen  der  Himmasse  gestattet,  eine  Kompression  der 
Tendsen  Hanptabfuhrwege  des  Uehimes,  des  Sinns  trans versus,  ein- 
treten. Dies  hat  zur  Folge  einerseits  eine  erhöhte  Spannung  der 
Cerebrospinalflfissigkeit,  andererseits  aber  eine  venöse  Stauung  in 
den  Hauptzuflussgebieten  zu  dem  Sinus  transversus,  darunter  auf  die 
Sinns  petrosi,  welche  das  Blut  des  Sinus  cavernos.  und  intercavemos. 
abführen.  Da  aber  grösstenteils  die  Vena  ophthalmica  in  den  Sinus  ca- 
Temos.  das  yenöse  Blut  des  Auges  entleert,  so  wird  auch  hier  eine 
verminderte  Abfuhr  desselben  resultieren,  eine  Erweiterung  der  Venen 
entstehen ,  dadurch  Baumbeengung  ffir  die  Arterien  und  fdr  die 
Gerebrospinalflfissigheit  der  Sehnervenscheide.  Es  tritt  allmählich 
eine  Papillo-Retinitis  ein,  der  Druck  steigert  sich  langsam  mehr 
und  mehr  durch  das  Wachsen  des  Tumors,  die  Papille  beginnt  nach 
dem  Auge  zu  vorgewölbt  zu  werden,  es  entsteht  die  typische  steile 
Prominenz,  um  sie  herum  beginnen  durch  die  verminderte  Ernäh- 
rung der  Retina  weisse  Flecken  aufzutreten,  in  der  Papille  selbst 
zeigt  sich  die  Blässe  der  partiellen  Atrophie,  wir  haben  das  Bild 
der  Papillitis,  der  Stauungspapille  xax'  i^ox^jv. 

Bei  dem  beschrankten  Raum  der  hinteren  Schädelgrube  wirkt 
der  Druck  auf  beide  Sinus  transvers.  und  das  Bild  der  Stauungs- 
papille tritt  gleichmässig  an  Zeit  und  Intensität  auf  beiden  Augen 
in  Erscheinung.  Die  Qrosshimtumoren  dagegen  zeigen  oft  im  An- 
fang erst  eine  Papille  befallen,  oder  später  die  eine  stärker  als  die 
andere,  und  es  giebt  uns  diese  Erscheinung  einen  diagnostischen 
Wink  fQr  die  Seite  des  Tumorsitzes,  da  es  meist  das  gleichnamige 
Auge,  der  Seite  des  Tumors  entsprechende  ist,  welches  die  grössere 
Intensität  der  Veränderung  des  Augenhintergrundes  aufweist. 

Es  sind  das  Fälle,  in  denen  entweder  im  vorderen  Schläfen- 
lappenteil  Tumoren  oder  grössere  Oeschwfilste  im  Parietallappen 
sitzen  oder  im  hinteren  Abschnitt  des  Frontalhimes ,  und  einseitig 
den  Sinus  cayemosus  oder  die  Qefässe  auf  ihrem  Wege  vom  Auge 
zum  Sinus  komprimieren. 

In  allen  unseren  drei  Fällen  war  die  Intensität  der  Stauungs- 
papille auf  dem  rechten  und  linken  Auge  verschieden.  Bei  den 
zwei  ersten  Kranken  zeigte  das  Auge  der  Tumorseite  die  stär- 
keren yerilnderungen ,  beim  Fall  Kachel  aber  das  der  gegenüber 
liegenden  Seite.  Dieses  letztere  Vorkommnis  ist  entweder  zu  er- 
kl^en  durch  die  Annahme,  dass  das  rechte  weniger  stark  ver- 
änderte Auge  seinen  venösen  Abfluss  nur  zum  Teil  durch  den  Sinus 
cavernosus  bewerkstelligte,   zum  anderen  Teil  aber  Abfiussverbin- 
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dangen  hatte  zur  Vena  facialis  durch  den,  in  seinem  anatomischen 
Verhalten  sehr  schwankenden  Sinus  sphenoparietalis  ^).  Doch  ist 
dies  ein  so  seltenes  Vorkommen ,  dass  damit  eigentlich  nicht  ge- 
rechnet werden  kann. 

Eine  andere  Vorstellung  dürfte  wahrscheinlicher  lauten.  Der 
grosse  cirkumskripte  feste  Parietaltumor,  der  bis  gegen  die  Basis 
cerebri  herabreichte,  komprimierte  besonders  den  hinteren  Teil  des 
Sinus  cavernosus  dext.,  und  dessen  nach  dem  Sinus  transTersus  ab- 
führende Kanäle;  die  Sinus  intercavemosi  blieben  frei  von  der 
Kompression  und  nun  floss  das  venöse  Blut  aus  der  Ophthalmica 
dextra  nach  diesem  naheliegenden  offenen  Ausweg  ab,  und  zwar  in 
den  Sinus  cavernosus  sinist. ;  dort  entstand  die  erste  Stauung  durch 
die  verdoppelte  venöse  Blutzufuhr,  es  entwickelte  sich  auf  dem  linken 
Auge  zuerst  die  Papiilo-Retinitis,  und  später  auch  bei  Zunahme  des 
allgemeinen  Himdruckes  durch  das  Wachstum  des  Tumors  die  Pa- 
pillitis  daselbst  stärker  als  rechts. 

Im  ersten  Falle,  in  dem  es  sich  um  ein  infiltriertes  Glio- 
Sarkom  handelte,  war  der  Charakter  der  Stauungspapille  der 
einer  Papillo  -  Retinitis ,  bei  dem  zweiten  weit  grösseren  Olio- 
Sarkom  auch  der  Parietalregion  zeigte  sich  deutliche  Papillitis. 
und  bei  dem  dritten  Kranken  konnten  wir  die  ganze  Entwicklung 
von  der  Papillo-Retinitis  bis  zur  Papillitis  verfolgen.  Erst  andert- 
halb Jahre  nach  den  übrigen  Anzeichen  einer  intracraniellen  Er- 
krankung mit  Himdrucksymptomen ,  zeigten  sich  die  Anfänge  der 
Stauungspapille,  und  erst  nach  einem  weiteren  halben  Jahr  war 
dieselbe  deutlich  ausgeprägt  und  drückte  nun  der  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose ,  Hirntumor  **  den  Beglaubigungsstempel  auf. 

Die  anderen  den  Sitz  des  Tumors  näher  bezeichnenden  Symptome 
sind  die  , Herderscheinungen*  in  unseren  drei  Fällen,  mit  ihren  Mono- 
spasmen  und  Monoparesen  des  Armes,  Beines,  Gesichtes,  den  Ort 
der  Erkrankung  in  dem  Parietallappen  und  in  der  Gegend  der  Cen- 
tralwindungen  bestimmend.  Im  ersten  Falle  waren  die  Zuckungen 
zuerst  im  Beine  aufgetreten,  dann  auf  den  Arm  und  das  Gesicht 
übergegangen.  Später  nahmen  sie  den  Ausgang  vom  linken  Arm 
und  führten  zur  Parese  desselben ,  dann  begannen  sie  am  linken 
Bein  und  hinterliessen  auch  da  Schwächen,  und  zuletzt  kam  die 
linke  Gesichtsseite  mit  zuerst  ausgelösten  Konvulsionen  an  die  Reihe 
und  Facialisparese.  Es  sprach  dies  für  eine  Veränderung  im  Parie- 
tallappen, die  anfangs  durch  Fernwirkung  auf  das  ganze  motorische 
1)  Merkel.  Handbuch  der  topograph.  Anatomie.  Bd.  I. 
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Ceniralgebiet ,  die  diffusen  epileptischen  Krämpfe  ausgelost  hatte. 
Allmählich  schritt  die  Veränderung  im  Wachstum  nngleichmässig 
vorwärts,  wirkte  zuerst  auf  das  hintere  obere  Drittel  der  Rolando'- 
schen  Furche,  das  Beincentmm,  schritt  dann  abwärts  zum  Hand- 
und  Armfocus,  um  schliesslich  den  Fuss  der  Gentralwindung  zu 
erfassen  und  Erscheinungen  auszulösen  im  Facialis,  Hypoglossus, 
Kaumuskulatur  und  Sprache.  Von  unten  an  der  Centralfnrche  be- 
ginnend und  nach  aufwärts  steigend  entwickelte  sich  der  Tumor 
bei  dem  kleinen  Jungen.  Das  klinische  Bild  begann  mit  transito- 
rischer  cortikaler  motorischer  Aphasie,  dann  traten  Zuckungen  des 
Gesichtes  auf,  später  diffuse  Konvulsionen  aller  Glieder.  Nach 
einigen  Wochen  entstanden  vorübergehende  Paresen  der  rechtssei- 
tigen Glieder  und  des  Gesichtes,  dann  stärkere  Lähmung  des  Facialis, 
des  Armes  und  Schwäche  des  Beines.  Den  am  typischsten  zu  lokali- 
sierenden Herd  bot  der  Kranke  Kachel  dar  mit  seiner  ausgesproche- 
nen Jackson'schen  Epilepsieform,  ausgehend  von  Reizung  des  hinteren 
oberen  Drittels  der  rechten  Centralfnrche  und  absteigend  an  allen 
Centren  der  motorischen  Zone.  Beginn  der  Krämpfe  in  den  Zehen 
des  linken  Fnsses,  üebergreifen  schrittweise  auf  das  Bein,  Rumpf- 
maskulatur,  die  Hand,  Arm,  Facialis,  Hypoglossus,  Uebersprung 
auf  die  gegenüberliegende  Körperseite  und  Ablauf  der  Krämpfe  in 
umgekehrter  Reihenfolge. 

Für  die  Fälle  1  und  2  konnte  eine  über  den  Parietallappen 
hinaasreichende  Ausdehnung  des  Tumors  annähernd  angenommen 
werden.  Für  ein  weiter  nach  vorn  Greifen  des  1.  Tumors  konnte 
sprechen  die  psychische  Eigentümlichkeit  des  betreffenden  Patienten. 
Et  zeigte  ein  unsicheres  Gedächtnis,  eine  auffallende  Euphorie,  stets 
sehr  vergnügte  Stimmung,  Neigung  zu  naiven  Witzen,  Erscheinungen, 
die  stark  kontrastierten  zu  der  Schwere  der  subjektiven  Beschwerden 
und  den  trüben  Aussichten  der  Krankheit. 

Wernicke*)  hat  diese  psychische  Eigentümlichkeit  öfters  bei 
Tumoren  gefunden,  Jastrowitz^)  weist  an  Hand  dreier  solcher 
Fälle,  bei  welchen  jedesmal  ein  Stirnlappentumor  gefunden  wurde, 
darauf  hin,  dass  diese  Stimmungsanomalie  wohl  eine  Folge  sei  voa 
Läsion  des  Stirnhimes,  analog  den  von  Goltz*)  erzielten  Charakter- 
veränderungen  bei   solchen  Hunden,    denen  Teile   der   Stimlappen 


1)  Wernicke.    Lehrbuch  der  Gehimkrankheiten  Berlin.  1888. 

2)  Verhandlungen  des  Vereins  für  intemat.  Medicin.  Berlin  1888. 

3)  Goltz.   Ueber  die  Vernichtung  des  Grosshirns. 


128  B.  y.  Beck, 

abgetragen  waren.  Oppenheim  ')  konnte  die  Angabe  Jastro- 
w  i  t  z*  bei  der  Durchsicht  seiner  Gehimtumorfalle  bestätigen.  Er 
fand  in  vier  Fällen ,  wo  die  Sucht  zu  witzeln  bestand ,  jedesmal 
einen  Hirnlappentumor  der  rechten  Seite  vor,  besonders  den  basalen 
medialen  Bezirk  einnehmend.  Bei  Kranken  mit  linkem  Stirnlappen- 
tumor vermisste  Oppenheim  diese  Eigenschaft,  deswegen  aber 
nur,  weil  alle  Kranke  aphasisch  waren.  Dieses  humoristische  Ver- 
halten bei  unseren  Kranken  bestand  zu  jeder  Zeit  vor  und  nach 
den  drei  schweren  Hirnoperationen  ruhig  fort,  gleichgiltig ,  ob  es 
ihm  gut  oder  schlecht  ging.  Die  Obduktion  ergab  schliesslich  auch 
wirklich  ein  ziemlich  starkes  Hineinwuchern  des  Gliosarkoms  in 
den  rechten  Stirnlappen.  Eine  stärkere  Ausdehnung  des  Parietal- 
tumors  nach  hinten  in  den  Occipitallappen  liess  im  zweiten  Fall 
den  Verdacht  auf  bestehende  Hemianopsie  annehmen,  da  bei  dem 
Jungen  die  rechte  Gesichtsfeldhälfte  nicht  die  Lichteindrücke  zu 
percipieren  schien.  Es  zeigte  sich  auch,  dass  der  Tumor  die  Gehim- 
masse nach  hinten  hin  infiltrierte  bis  in  die  Frontalebene  zwischen 
Guneus  und  Präcuneus,  also  bis  zu  dem  occipitalen  Sehcentrum  für 
das  rechte  Auge.  Seine  Ausbreitung  nach  abwärts  und  vom  zeigte 
bei  demselben  Tumor  die  transitorische  cortikale  motorische  Aphasie 
an,  aber  sie  war  nur  zeitweilig  vorhanden,  also  durch  Femwirkung 
bedingt.  Diese  Fem^-irkung  konnten  wir  sehr  gut  beobachten  am 
letzten  Lebenstag  des  Kindes.  Es  hatte  sich  nämlich  mit  der  Bil- 
dung des  Hydrocephalus  internus  und  mit  der  serösen  Durchtränkung 
des  operierten  Gehirnabschnittes  ziemlich  rasch  Aphasie  entwickelt, 
während  direkt  nach  der  Operation  keinerlei  Spuren  derselben  vor- 
handen waren.  Die  Aphasie  war  keine  vollständige,  denn  das  Kind 
konnte  noch  Worte,  wenn  auch  nur  mühsam  aussprechen.  Die 
Worte  waren  aber  nur  ,Ja,  ja"  und  „Tante,  Tante*  bei  erhaltenem 
Wortverständnis  für  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  und  Aufforde- 
rungen die  Hand  zu  geben  etc.  Mit  der  plötzlichen  Entlastung  vom 
erhöhten  Drack  durch  die  Incision  des  Ventrikels  erholte  sich  auch 
sofort  das  Sprachcentmm ,  und  der  Junge  war  gleich  fähig,  einen 
ganzen  Satz  zu  sprechen  und  sagte:  „ich  habe  Hunger  und  will 
Nudeln  essen*. 

Was  für  eine  Art  ein  Hirntumor  besitzt,  ist  schwer  vorauszu- 
sagen. Anhaltspunkte  far  ein  Sarkom  hatten  wir  im  Fall  2  durch 
die  Geschwulstbildungen   am   Schädeldach ,    welche    im  Laufe   der 

1)  Oppenheim.    Zur  Pathologie   der  QehimgeschwüLite.    Archiv  für 
Psychiatrie.  Bd.  21  n.  22. 
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Krankheit  entstanden  waren,  und  welche  wir  uns  von  der  Dura  aus 
direkt  in  den  Schädel  hereingewachsen  dachten.  Es  war  dem  aber 
nicht  ganz  so,  sondern  die  Tumoren  des  Schädels  waren  vollkommen 
getrennt  von  dem  Gehirntumor  und  waren  hervorgegangen  als  regio- 
näre Metastasen  in  der  Diploe,  wahrscheinlich  auf  den  die  Dura 
und  Diploe  verbindenden  Venenbahnen.  Primäre  Oeschwfllste  an- 
derer Körperteile,  welche  während  ihres  Bestehens  in  späterer  Zeit 
mit  allmählich  auftretenden  Uirnsymptomen  sich  verbinden,  lassen 
auf  metastatische  Tumorbildung  im  Gehirn  schliessen. 

Ist  aus  der  Vorgeschichte  des  Kranken  Lues  zu  eruieren,  so  liegt  es 
nahe,  f&r  die  Himsymptome  die  Syphilis  verantwortlich  zu  machen 
und  den  eventuell  diagnosticierten  Hirntumor  als  Gumma  der  Me- 
ningen oder  der  Hirnrinde  anzusehen,  wenn  nicht  Periostitis,  Exosto- 
sen der  inneren  Schädelfläche  das  die  Gehirnsymptome  erzeugende 
Moment  sind. 

Bei  jugendlichen  Individuen  mit  tuberkulöser  hereditärer  Be- 
lastung oder  mit  nachweisbaren  tuberkulösen  Erkrankungen  der 
Langen,  Gelenke  etc.  ist  bei  Hirntumorsymptomen  in  erster  Reihe 
an  Solitärtuberkelbildung  zu  denken.  Unser  Fall  3  zeigte  heriditäre 
tuberkulöse  Belastung,  aber  keinerlei  tuberkulöse  Erkrankung  an- 
derer Organe  des  Gehirnes. 

Ob  ein  Tumor  cirkumskript  in  der  Hirnmasse  eingeschaltet  sitzt, 
oder  aber  diffus  das  Hirngewebe  infiltriert,  ist  oft  unbestimmbar;  Die 
Symptome  des  das  Gehirn  langsam  verdrängenden  cirkumskripten  Tu- 
mors sind  ungefähr  die  gleichen  wie  der  das  Gehirngewebe  schleichend 
zerstörenden  und  substituierenden  Geschwulst.  Vielleicht  kann  man  für 
die  letztere  Form  einen  Anhaltspunkt  gewinnen  im  frühen  Gefolgtsein 
der  Konvulsionen  dnrch  Paresen,  also  der  Reizerscheinungen  durch  Aus- 
fallssymptome, femer  dass  die  ausgefallenen  Funktionen  keine  Nei- 
gung zeigen  zur  Verringerung,  zum  zeitweiligen  Schwinden,  sondern 
mehr  zur  Zunahme,  während  der  cirkumskripte  Tumor  mehr  Wechsel 
dieser  Erscheinungen  zeigt,  je  nachdem  er  an  Volumen,  zwar  nur 
in  geringem  Grade,  durch  Cirkulationsstörungen  zu  oder  abnimmt, 
80  seinen  Druck  auf  die  Umgebung ,  seine  Fern-  und  Nahwirkung 
mehrt  oder  verringert. 

Für  den  grossen  cirkumskripten  Tumor  sprechen  mehr  die  all- 
gemeinen Hirndrucksymptome  kombiniert  mit  Herdsymptomen,  wäh- 
rend bei  der  infiltrierten  Form  die  Druckerscheinungen  viel  mehr 
in  Hintergrund  treten  gegenüber  ausgeprägten  Herdsymptomen.  Das 
in  Erscheinungtreten   dieser  Zeichen  hängt  aber  mehr  ab  von  dem 

BaltrAga  sar  klln.  Chirargie.     XU.     l.  9 
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Sitz  nnd  der  Grösse  des  Tnmors,  und  sie  können  erst  Wichtigkeit 
für  die  Fragen  der  Art  des  Tumors  gewinnen,  wenn  die  beiden  erst- 
genannten Faktoren  diagnosticiert  sind.  Meistenteils  erst  bei  der 
Autopsia  in  vivo  durch  die  Operation  oder  bei  der  Nekropsie  wer- 
den wir  den  richtigen  Aufschluss  erlangen.  — 

Wenn  wir  die  Diagnose  Hirntumor  festgestellt,  uns  von  seinem 
Sitz  und  seiner  Grösse  annähernd  ein  Bild  konstruiert  haben,  dann 
tritt  an  uns  die  Frage  heran,  ist  er  o  p  e  r  a  b  e  1  oder  nicht  ?  Auch  hier 
ist  er  der  Erw^ung  mehrerer  Gesichtspunkte  unterworfen. 

Für  die  Geschwülste  der  Frontal-,  Parietal-,  Temporal-  und 
Occipitallappen,  für  die  der  Kleinhirnhemisphären  ist  eine  Freilegung 
und  operative  Beseitigung  möglich,  die  Tumoren  der  Basis  cerebri, 
der  grossen  Ganglien,  der  Ventrikel  aber  bleiben  ein  Noli  me  tangere. 

Von  der  Art  des  Tumors  hängt  unser  therapeutisches  Handeln 
ab.  Besteht  die  Annahme  der  Tumor  ist  metastatischer  Natur,  so 
wird  man  von  vornherein  auf  einen  operativen  Hirneingriff  Ver- 
zicht leisten.  Ist  Lues  als  ätiologisches  Moment  nachweisbar,  so 
bringt  man  zuerst  eine  energische  antisyphilitische  Kur  in  Anwen- 
dung und  nützt  diese  nichts,  so  tritt  der  Operateur  in  sein  Recht. 

Der  Nachweis  von  anderweitigen  schweren  tuberkulösen  Affek- 
tionen bei  einem  Individuum  mit  Verdacht  auf  Hirntuberkel  wird 
eine  Abhaltung  bieten  zur  radikalen  Entfernung  des  letzteren,  ist 
aber  nur  hereditäre  Belastung  vorhanden,  dann  besteht  keine  Kontra- 
indikation zum  Versuch  der  Entfernung  des  tuberkulösen  Himherdes. 

Schwere  Allgemeinerkrankungen  schliessen  eine  so  eingr^ende 
Operation  von  selbst  aus. 

Ein  strittiger  Punkt  für  die  Operationsindikation  ist  die  Grösse 
des  Tumors,  seine  Art,  ob  cirkumskript  oder  infiltriert. 

V.  Bergmann  schliesst  sehr  grosse  Tumoren  von  der  Opera- 
tion aus  wegen  der  Gefahr  des  eintretenden  Hirnödemes,  feiner  ver- 
wirft er  einen  operativen  Eingriff  bei  infiltrierten  Geschwülsten. 

Unsere  Fälle  geben  den  Beweis  des  Bestehens  auch  einer  an- 
deren Auffassung. 

Der  exstirpierte  solitäre  Tuberkel  war  faustgross,  wog  205  gr 
und  füllte  das  ganze  weisse  Marklager  der  rechten  Grosshimhemis- 
phäre  aus.  Er  wurde  total  entfernt,  die  grosse  Höhle  aber  wurde 
ausgefüllt  mit  Jodoformdochten,  so  dass  dadurch  der  Entstehung 
eines  Hirnödemes  ex  vacuo  die  Gelegenheit  genommen  war.  Im 
Falle  2  betrug  die  Menge  der  entfernten  Tumormasse  220  gr  und 
wieder  zeigte  die  Tamponade  der  Gehirnwundhöhle  die  ersten  Tage 
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nach  der  Operation  ihren  grossen  Nutzen  zur  Verhtitung  von  Hirn- 
ödem. Aber  es  erwies  anch  dieser  Fall  zugleich,  wie  durch  das 
Bestehen  einer  grossen  Himhöhlenwunde  ohne  Tamponade  sich  rasch 
ein  Hydrops  ventric.  ex  Tacuo  entwickelt  und  zum  Tode  führt.  Es 
war  leider  am  vierten  Tag  schon  der  tamponierende  Jodoformdocht 
aus  der  Gehimwunde  ganz  hervorgezogen  und  entfernt  worden,  und 
an  seine  Stelle  hatte  nur  ein  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifchens 
stattgefunden.  Schon  nach  24  Stunden  traten  nun  Zeichen  des  Hirn- 
Ödems,  des  Hydrops  der  Ventrikel  auf  und  endigten  trotz  Eröffnung 
des  Seitenventrikels  mit  dem  Tode.  Wenn  sich  auch  durch  den 
Obduktionsbefund  das  Himödem  nicht  allein  entstanden  zeigte  durch 
das  grosse  Vacuum  der  Hirnwunde,  sondern  zum  Teil  noch  bedingt 
war  durch  eine  basilare  Meningitis,  so  macht  uns  doch  diese  Er- 
fahrung darauf  aufmerksam  recht  vorsichtig  zu  sein  mit  der  Ent- 
lastung solcher  Hohlen  von  ihrem  Ausfüllmaterial.  Nach  der  Ez- 
atirpation  des  Solitartuberkels  worden  die  Tamponadenstreifen  erst 
langsam  gelockert,  dann  von  Tag  zu  Tag  etwas  hervorgezogen,  ge- 
kürzt und  erst  am  7.  Tag  definitiv  entfernt. 

Die  Möglichkeit  der  Exstirpation  grosser  Tumoren  hat  auch 
V.  Bramann')  gezeigt,  der  einen  Tumor  von  280  gr  aus  dem 
Marklager  einer  Orosshimhemisphäre  entfernt  und  den  Kranken 
zur  Heilung  gebracht  hat. 

Die  zwei  ersten  von  Herrn  Geh.-Rat  Czerny  operierten  Him- 
iamoren  waren  infiltrierte  Gliosarkome.  Ihre  nur  teilweise  gegen 
die  Himmasse  abgrenzbare,  teilweise  in  dieselbe  hineinwuchemde 
Beschaffenheit  wurde  erst  nach  ihrer  operativen  Freilegung  konstatiert. 
Es  war  nun  zu  entscheiden,  weiter  operieren,  oder  den  Schädel  un- 
verrichteter  Dinge  wieder  zu  schliessen,  da  die  Bedingungen  für 
eine  Tnmorexstirpation,  bei  dem  malignen  Charakter  der  Geschwulst, 
nämlich  das  möglichste  Operieren  in  gesundem  Gewebe  und  die  Ver- 
wendung des  Znrücklassens   von  Tumorkeimen  unerfüllbar   waren. 

Die  üeberiegung  aber,  dass  wir  ja  oft  genug  bei  bösartigen 
Geschwülsten  anderer  Körperorgane  noch  operieren,  wo  wir  über- 
zeugt sind,  dass  noch  Keime  in  der  Umgebung  vorhanden  und  nicht 
entfernbar  sind,  und  wir  durch  deren  Zurücklassen  oft  Recidiven 
entgegensehen,  der  Umstand,  dass  wir  solchen  Recidiven  oft  noch 
mehrmalige  operative  Behandlung  angedeihen  lassen,  dadurch  dem 
Kranken  wieder  Trost  und  Erleichterung,  Besserung  seiner  Schmerzen 

1)  V.  Bramann.  Ueber  Exstirpation  von  Hirntumoren.  Verhandig.  der 
deotschen  Geaellsch.  für  Ghirorgie.  Berlin  1892. 
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und  Qualen  bewirken  —  ich  erinnere  besonders  an  die  Mamma- 
carcinome  und  Sarkome  — ,  legt  uns  nahe,  auch  dieses  Handeln  auf 
die  Gehimgeschwfllste  zu  übertragen,  deren  Exstirpation  zu  ver- 
suchen, dem  so  wie  so  sicher  dem  Tode  verfallenen  Patienten  Besse- 
rung zu  schaffen  sein  Leben  zu  verlängern. 

Und,  dass  dies  möglich  ist,  dass  ein  Vorteil  erzielt  werden  kann, 
dass  selbst  Recidive  durch  wiederholte  operative  Eingriffe  teilweise 
beseitigt  in  ihrem  Wachstum  aufgehalten  werden  können,  beweist 
unser  Fall  1. 

Nachdem  der  Mann  IV4  Jahre  durch  ständige  epileptische  An- 
falle, von  Kopfschmerzen  in  seinem  Berufe  fast  dauernd  beeinträch- 
tigt war,  zuletzt  sich  vollständig  arbeitsunfähig,  siech  und  krank 
dahinschleppte,  den  sicheren  nahen  Tod  vor  Augen  hatte,  hat  die 
erste  Operation,  die  Entfernung  der  Hauptmasse  des  Tumors  aus 
ihm  in  kurzer  Zeit  wieder  einen  arbeitsfähigen  Menschen  gemacht, 
der  lebenslustig  und  in  seinem  subjektiven  GefOhl  vollständig  ge- 
sund, bis  auf  einen  objektiv  nachweisbaren  geringen  Schwächezu- 
stand  des  linken  Armes  seiner  früheren  Beschäftigung  und  Gewohn- 
heiten voll  und  ganz  nachgehen  konnte.  Durch  die  Entfernung  des 
Tumors  waren  keine  vermehrten  Ausfallserscheinungen  zu  Tage  ge- 
treten, ja  die  früheren  gingen  fast  ganz  zurück,  das  linke  Bein 
wurde  vollständig  normal  beweglich,  das  Gesicht  zeigte  keine  Ano- 
malien mehr  und  auch  die  Armfunktionen  erholten  sich  wesentlich. 
Es  lagen  also  keine  direkten  Zerstörungen  von  Centren  durch  den 
Tumor  vor,  keine  Vernichtung  der  Foci  durch  die  Operation;  der 
Tumor  hatte  nur  durch  Druck  gewirkt,  die  Operation  dies  störende 
Moment  gehoben.  Auf  ein  Recidiv  war  man  gefasst,  denn  die  ana- 
tomische Diagnose  lautete  auf  gefässreiches  Sarkom  und  Tumor- 
massen waren  im  Gehirn  nach  vorn  noch  zurückgeblieben.  Es  zeigte 
sich  auch  7  Monate  nach  der  Operation  durch  einzelne  Zuckungen 
in  der  linken  Hand  und  im  Arm  der  Eintritt  des  Recidivs,  sein 
Fortschreiten  im  Uebergehen  der  Konvulsionen  in  Paresen.  Aber 
ein  volles  Jahr  dauerte  es  doch,  bis  die  Beschwerden  mehr  zunah- 
men, sodass  die  Berufsarbeit  darunter  litt,  der  Schädeldefekt  sich 
stärker  vorwölbte  und  der  Patient  auf  den  Vorschlag  einer  Wieder- 
holung eines  operativen  Eingriffes  freudig  einging.  Während  die 
erste  Operation  nach  vornen  mit  der  vollständigen  Tumorexstirpa- 
tion  nicht  zu  Stande  gekommen  war,  gelang  es  jetzt  beim  zweiten- 
mal den  teils  cystisch  entarteten  Tumor  dort  auszulösen,  zu  ent- 
fernen,  aber   es  mussten   seine  Teile   nach   hinten   und   besonders 
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nach  innen  gegen  den.  Ventrikel  hin  zurückgelacisen  werden. 
Schon  14  Tage  nach  der  Operation  ffihlte  eich  Patient  ganz 
wohl  und  konnte  herumgehen.  Die  Beinparese  war  fast  geschwun- 
den, und  der  Arm,  besonders  aber  die  Hand  zeigte  geringere  Zu- 
nahme der  Beweglichkeit.  Es  blieb  in  derselben  Parese  bestehen 
dadurch,  dass  jetzt  bei  der  tieferen  Excision  von  Tumormassen  Par- 
tien der  Gehirnrinde  in  Wegfall  kamen  und  so  ein  inoperabler  De- 
fekt entstehen  musste.  Auch  dieser  Eingriff  brachte  dem  lebens- 
lustigen Manne  Verlängerung  der  Lebensdauer  und  mit  dem  Ge- 
danken an  ein  abermaliges  Recidiv  vertraut  gemacht,  erklärte 
Patient  von  vornherein  auch  zu  einer  dritten  Operation  bereit  zu 
sein.  Und  in  der  That  nach  6  Monaten  hatte  sich  der  Zustand  wie- 
der langsam  verschlechtert.  An  der  Schädellücke  trat  wieder  ein 
Tumor  hervor  und  Patient  kam  zur  dritten  Operation.  Der  grössten- 
teils cystische  Tumor  wurde  von  seiner  Flüssigkeit  befreit,  die  Ex- 
stirpation  des  Tumors  ward  versucht,  was  aber  nur  unvollkommen 
gelang.  Auch  hiernach  war  der  Erfolg  ein  positiver,  eine  Besse- 
rung des  Zustandes  bewirkender.  Aber  dann  kam  langsam  das  3. 
Recidiv,  auf  weitere  operative  Eingriffe  wurde  verzichtet  und  1  Jahr 
nach  der  dritten  Operation  erlag  der  Kranke  seinem  Leiden. 
Drei  Jahre  Lebensverlängerung  hatten  die  Operationen  ihm  ver- 
liehen ,  eine  bedeutende  Zeitspanne  im  Hinblick  auf  die  Erfolge 
operativer  Behandlung  maligner  Tumoren  und  Becidive  anderer 
Organe  des  Körpers. 

Auch  bei  dem  zweiten  Fall  von  ausgedehntem  weichem  Glio- 
sarkom  war  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  ein  guter  ge- 
wesen. Trotz  der  Wegnahme  von  220  gr  Gehimtumormasse,  einer 
langdauernden  in  dem  (}ehim  einen  grossen  Defekt  setzenden  Ope- 
ration, war  das  Kind  schon  eine  halbe  Stunde  danach  munter,  sprach, 
zeigte  keinerlei  Chokwirkung.  Im  Laufe  der  zwei  ersten  Tage 
machte  sich  ein  deutlicher  Rückgang  der  Paresen  des  Facialis,  Armes 
und  Beines  geltend  und  erst  am  4.  Tag  nach  Entfernung  des  Jodo- 
formdochtes aus  der  Gehirnwundhöhle  begann  der  Krankheitsverlauf 
sich  ad  malum  zu  neigen  und  durch  das  Birnödem  seinen  tötlichen 
Abschluss  zu  nehmen. 

Durch  die  positiv  günstigen  Erfolge  nach  Himtimioroperationen 
wurde  das  Interesse  für  diese  Therapie  wachgerufen  und  von  ver- 
schiedenen Seiten  wurden  nun  früher  gestorbene  Himtumorfälle  noch 
nachträglich  zusammengesucht  und  auf  die  Frage  ihrer  einstigen 
Operabilität  geprüft. 
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Haie  White')  hat  unter  100  Himtumorf allen  9  als  ope- 
rabel bezeichnet,  von  denen  y.  Bergmann  bei  7  die  Möglichkeit 
einer  Operation  anzweifelte.  Unter  diesen  100  Fällen  waren  allein 
50  Hirntuberkel. 

Allen  Starr')  fand  unter  300  Hirntumoren  des  jugend- 
lichen Alters  16mal  solche,  die  einen  Erfolg  eines  operativen  Ein- 
griffes versprochen  hätten,  darunter  10  solitäre  Tuberkel.  Im  Ganzen 
befanden  sich  unter  den  300  Fällen  allein  152  Tuberkulosen  des 
Gehirnes. 

S  ey  d  e  P)  konstatierte  unter  8488  Sektionsbefunden  des  Mün- 
chener pathologischen  Institutes  100  Gehirntumoren  und  von  diesen 
bezeichnete  er  als  operabel  3.  Die  Tuberkulose  war  in  27  Fällen 
vorhanden. 

Zu  etwas  höheren  Resultaten  bin  ich  gelangt  bei  der  Zusammen- 
stellung von  50  Fällen  Hirntumoren,  welche  in  den  letzten  25  Jahren 
im  hiesigen  pathologischen  Institut  zur  Sektion  gelangten.  Ich  habe 
dieselben  mir  nicht  nur  von  der  pathologisch-anatomischen  Seite 
angesehen,  sondern  auch  die  vor  dem  Tode  gestellte  klinische  Dia- 
gnose in  Berücksichtigung  gezogen.  6177  Sektionsprotokolle  musste 
ich  durchsehen,  um  die  50  Himtumorfälle  zu  sammeln,  es  kommt 
also  ein  Hirntumorfall  auf  123  andere  Todesfälle. 

Ihrem  pathologisch  -  anatomischen  Charakter  nach  waren  die 
Hirntumoren:  Sarkome  21,  Gliome  19,  solitäre  Tuberkel  7,  Psam- 
mome 2,  Gumma  1,  Summa  50. 

Ihrem  Sitz  nach  befanden  sie  sich:  im  Parietallappen  ISmal, 
Frontallappen  7mal,  Temporallappen  3mal,  Occipitallappen  Smal, 
Kleinhirn  Smal,  Ventrikel  Smal,  Grosshirnganglien  3mal,  Hypo- 
physis  Smal,  multipel  zerstreut  7mal,  Summa  50mal. 

Die  klinische  Diagnose  «Hirntumor*  lag  24mal  vor  und  der 
Sitz  des  Tumors  war  annähernd  bestimmt:  im  Parietallappen  11  mal, 
Frontallappen  2mal,  Occipitallappen  Smal,  Gerebellumlappen  2mal, 
Basis  cerebri  Smal,   als  Metastasen  multipel  Smal,  Summa  24mal. 

Nur  diese  24  Fälle  kommen  zur  Betrachtung  der  Operabili1»Lt 
in  Frage,  da  sie  allein  die  Vorbedingungen  erfüllen: 

1)  Gestellte  Diagnose  ;,Hirntumor*. 

2)  Annähernde  Angabe  des  Tumorsitzes. 

1)  Haie  White.    Guy's  Hosp.  Rep.  1886.  Vol.  48. 

2)  Allen  Starr.  Tnmourofthebrain  in  children.  Med.  News  Jan.  1889. 
8)  S  e  7  d  e  1.   Verhandig.  der  deutschen  Gesellsch.  ffir  Chimrgie  1892. 
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unter  den  24  Fällen  fanden  sich  8,  welche  die  weiteren  Be- 
dingungen zeigten: 

3)  eine  oberflächliche  oder  zugangige  Lage  —  im  Mantel-  oder 
Marklager  des  Gehirnes  — , 

4)  eine  abgegrenzte,  meist  feste,  wallnuss-  bis  hühnereigrosse 
Ausdehnung;  mithin  allen  Forderungen  gerecht  wurden,  die  ein 
radikal  operativer  Eingriff  erheischt. 

Diese  8  Fälle  verteilten  sich  6mal  auf  den  Parietallappen  (1 
Psammom,  3  Sarkome,  2  Fibrogliome),  Imal  auf  den  Frontallappen 
(1  Gliom),  Imal  auf  das  Occipitalhim  (1  Gliom). 

Eine  relative  Indikation  zur  Operation  hätten  abgeben  können 
drei  infiltrierte  nicht  zu  ausgedehnte  Parietalgliome. 

Die  übrigen  13  Fälle  mussten  als  inoperabel  bezeichnet  werden, 
teils  da  sie  metastatischer  Natur  waren  (Smal),  teils  an  der  Basis 
cerebri  ihren  Sitz  hatten  (Smal).  Drei  solitäre  Tuberkel  gingen  mit 
ausgedehnten  Tuberkulosen  anderer  Organe  einher,  4  weiche  Gliome 
zeigten  zu  grosse  Infiltration  ganzer  Gehirnhälften  ja  bis  auf  die 
andere  Gehimseite  übergreifend. 

Was  war  die  klinische  diagnostische  Geschichte  der  anderen  26 
Fälle  ?  Vier  hatten  überhaupt  keine  Symptome  gemacht  und  waren 
zufälliger  Nebenbefund  bei  der  Obduktion.  22  aber  gingen  unter 
einer  anderen  Himläsiondiagnose  einher  und  zwar  als:  tuberkulöse 
Meningitis  4mal,  chronische  Meningitis  2mal,  multiple  Sklerose  Smal, 
Eompressionsmyelitis  Smal,  Apoplexia  cerebri  Imal,  Pachymeningit. 
hämorrbag.  2mal,  Lues  cerebralis  Smal,  Dementia  paralytica  2mal. 

Die  komplicierenden  Enderkrankungen  bei  den  8  als  operabel 
angesehenen  Fällen  können  für  die  Operationsfrage  nicht  ins  Ge- 
wicht fallen,  da  die  Diagnose  des  Hirntumors  schon  zu  einer  2^it 
gestellt  war,  als  der  allgemeine  Eörperzustand  noch  keine  für  die  Ope- 
rationsvornahme kontraindicierenden  Veränderungen  erfahren  hatte. 

Um  zu  einem  günstigen  Resultat  der  chirurgischen  Behan- 
lung  der  Hirntumoren  zu  gelangen,  soll  nach  den  Thesen  H  o  r  s  1  e  y^s, 
die  dieser  auf  dem  internationalen  medizinischen  Eongress  in  Berlin 
1890  aufgestellt  hat,  ein  Hirntumor  möglichst  frtih  zur  Operation  ge- 
langen, d.  h.  nach  der  ermöglichten  Diagnose  soll  mit  anderen 
therapeutischen  Massregeln  nicht  länger  fortgefahren  werden  als  6 
Wochen,  wenn  durch  diese  keine  erzielte  Besserung  zu  konstatieren 
ist.  Seiner  Meinung  Gummageschwülste  am  besten  überhaupt  zu 
entfernen,  da  Jodkali  höchstens  nur  Besserung  aber  keine  Heilung 
ergibt,  ist  nur  insoweit  beizutreten,  wenn  es  sich  um  Fälle  handelt. 
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die  trotz  energischer  antiluetischer  Kur  keine  Besserung  der  Hirn- 
symptome aufweisen.  Solitäre  Tuberkel  in  Angriff  zu  nehmen,  so- 
bald in  anderen  Organen  keine  schweren  tuberkulöse  Veränderungen 
nachzuweisen  sind,  halten  wir  fttr  vollständig  -  indiciert.  Infiltrierte 
maligne  Tumoren  zu  beseitigen  zu  suchen,  um  dem  Kranken  Lin- 
derung der  Schmerzen  herbeizuführen,  seinen  Eörperzustand  zu  bes- 
sern, dürfte  wohl  eine  relative  Berechtigung  haben. 

Hat  man  auf  Grund  der  Diagnose  der  Erw^ung  der  verschie- 
denen Momente  der  Indikationsstellung  denBeschluss  gefasst  den  Hirn- 
tumor operativ  in  Angriff  zu  nehmen,  so  tritt  an  uns  die  Frage  heran, 
wo  ist  die  Trepanationsöffnung  anzulegen,  um  den 
Tumor  am  besten  zu  erreichen?  Die  Antwort  darauf  lautet:  an  der 
Stelle,  an  welcher  die  Hauptheerdsymptome  lokalisiert  sind.  Die 
letzteren  sind  aber  vorzüglich  die  motorischen,  deren  Centren,  wie 
wir  beim  Himabscess  ausführlicher  besprochen  haben,  in  der  Um- 
gebung der  Centralfurche  und  Fossa  Sylvii  ihre  Anordnung  besitzen. 

Es  sind  also  für  den  operativen  Angriff  der  Hirnaffektionen  in 
dieser  Oegend  die  topographischen  Beziehungen  zu  bestimmen  zwi- 
schen der  Centralfurche  und  Fossa  Sylvii  zur  intakten  Schädelober- 
fläche. Die  Projektion  der  Hirnwindungen  auf  die  Aussenseite  des 
Schädeldaches  bildet  die  Aufgabe  der  Encephalocraniotopographie 
und  die  Namen  der  Forscher  auf  diesem  Gebiet  Bischof,  Ecker, 
Broca,  Turner,  Müller,  Bennet,  Beid,  Rena,  Le 
Fort,  Poirier,  Hamilton,  Krönlein, A.Köhler  u.  A. 
zeigen,  wie  intensiv  das  Bestreben  ist,  die  Frage  der  Projektion 
zu  lösen. 

Einfache  und  komplicierte  Apparate,  sichere  und  unsichere 
Methoden  sind  angegeben  worden,  um  das  gewonnene  Resultat  der 
Forschung  auch  der  praktischen  Anwendung  zu  sichern.  Wir  zogen 
stets  die  einfachen  Methoden  von  Thane  oder  die  von  Bennet 
Godlee,  Reid  empfohlene  Projektion  in  Anwendung,  für  die 
letztere  den  unkomplicierten  Apparat  von  A.  Köhler  benützend. 
T  h  a  n  e^s  Methode  besteht  in  Konstruktion  einer  Verbindungslinie 
der  Glabella  mit  der  Protuberantia  externa  ossis  occipit.  Nach 
Halbierung  derselben  wird  von  einer  13  mm  nach  hinten  vom 
Halbierungspunkt  gelegenen  Stelle  nach  vorne  unten  eine  Linie  ge- 
zogen, deren  nach  vorne  offener  spitzer  Winkel  67^  beträgt.  Diese 
Linie  entspricht  dann  dem  Verlauf  der  Centralfurche. 

B  e  n  n  e  t  und  Godlee  benützen  ebenfalls  die  Pfeilnahtlinie 
und  ziehen  von  derselben  zwei  rechtwinklig  abgehende  parallel  ver- 
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laufende  Linien  Dach  abwärts  5  cm  weit  von  einander  entfernt,  die 
erste  dem  vorderen  Rand  der  äusseren  GehöröfiFnung ,  die  zweite 
dem  hinteren  Rand  des  Proc.  mastoid.  entsprechend.  Vom  Ur- 
sprongspunkt  der  hinteren  Senkrechten  an  der  Sagittalnaht  wird 
nach  vorne  und  unten  eine  dritte  Linie  gezogen,  welche  die  vordere 
Linie  5  cm  oberhalb  dem  äusseren  Gehörgang  schneidet  und  den 
Verlauf  der  Gentralfurche  darstellt. 

A.  K  0  h  1  e  r  hat  diese  Linien  in  seinem  Encephalocraniometer 
durch  Drahtbügel  und  Drahtstäbchen  realisiert,  und  dieselben  bieg- 
sam und  untereinander  verschieblich  verbunden  zur  Anwendung  auf 
jeden  Schädel  geeignet  gemacht.  Sowohl  die  erste  Methode,  wie 
auch  der  Apparat  von  Köhler  haben  sich  in  unseren  Fällen  bei 
Bimtumoren,  Epilepsie  etc.  zur  Bestimmung  der  Gentralfurche  voll- 
kommen bewährt. 

Zur  Freilegung  der  Teilungsstelle  der  Fossa  Sylvii  nimmt 
man  am  besten  den  K  r  ö  n  1  e  i  naschen  Punkt  in  der  Mitte  des  Pla- 
num temporale,  die  Unterbindungsstelle  des  Stammes  der  Arteria 
mening.  media.  Es  liegt  dieser  Punkt  in  einer  von  dem  Supraorbital- 
rand  nach  hinten  gezogenen,  der  deutschen  Schädelhorizontalen  (Ohr- 
öffnung, Infraorbitallinie  nach  V  i  r  c  h  o  w)  parallel  laufenden  Linie, 
und  zwar  3 — 4  cm  hinter  dem  Proc.  zjgomat.  ossis  frontis.  In  dieses 
Bereich  beider  parallelen  Linien  fällt  auch  die  v.  B  e  r  g  m  a  n  n'sche 
Trepanationsstelle  des  Temporallappens,  nur  dass  die  hintere  Be- 
grenzangslinie  die  Senkrechte  ist,  welche  entlang  dem  hinteren  Rand 
des  Proc.  mastoid.  zur  Sagittallinie  läuft,  die  vordere  die  Senkrechte 
durch  das  ünterkiefergelenk. 

Für  den  Occipitallappen  wählt  man  den  hinteren  K  r  ö  n  1  e  i  na- 
schen Punkt,  den  Kreuzungspunkt  der  supraorbitalen  Horizontalen 
und  der  Senkrechten  entlang  dem  hinteren  Rand  des  Proc.  mastoid. 
Diese  supraorbitale  zur  V  i  r  c  h  o  waschen  deutschen  Schädelhorizon- 
talen ziehende  Parallele  benennt  Kocher  dieAequatoriallinie 
des  Schädels. 

Die  Freilegung  des  Kleinhirns  erfolgt  tiefer  und  zwar  im  hin- 
teren Drittel   der  Schädelhorizontalen. 

Die  strenge  Einhaltung  dieser  einzelnen  Punkte  war  besonders 
geboten  zur  Zeit ,  als  man  sich  scheute  grosse  Substanzdefekte  im 
Schädeldach  zu  erzeugen,  da  man  noch  keinen  Ersatz  besass  zur 
Deckung  der  Defektstellen,  zur  Vermeidung  der  Schädelverstümme- 
lung. Jetzt  aber ,  nachdem  uns  Wagner^)  im  Jahre  1889  die 
1)  Wagner.   Gentralbl.  fOr  Chirargie  1889  Nr.  7. 
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osteoplastische  S-esektion  der  ganzen  Dicke  des  Schädeldaches  ge- 
lehrt hat,  Müller')  und  König')  die  osteoplastische  Deckung 
▼on  Schädeldefekten  durch  Hautweichteilknochenlappen,  der  nur  bis 
in  die  Diploeschicht  reicht,  in  die  Praxis  eingeführt  haben,  sind  wir 
in  den  Stand  gesetzt  uns  ungestraft  so  viel  Raum  und  Zugang  zum 
Gehirn  zu  schaffen,  als  wir  zur  bequemen  Freilegung  der  Hirnläsion 
gebrauchen. 

Zur  Durchtrennung  der  Weichteile  und  Bildung  dieser  Lappen 
ist  der  hufeisenförmige  Schnitt  der  angenehmste.  Zur  Eröffnung 
des  Schädeldaches  sind  in  Deutschland  der  Meissel  und  Hammer  die 
eingebürgersten  Instrumente  und  nur  selten  tritt  bei  uns  noch  der 
Handtrepan  in  sein  Recht.  Zur  raschen  und  bequemen  Durchtren- 
nung der  äusseren  harten  Corticalis  des  Schädelknochens  benutzen 
wir  hier  bei  Erwachsenen  die  von  Salzer  empfohlene,  mit  einer 
zahnärztlichen  Bohrmaschine  in  Verbindung  gebrachte  Kreissäge  mit 
einem  Durchmesser  ihres  Blattes  von  3 — 5  cm. 

Um  durch  dieses  Instrument  nicht  die  Dura  zu  verletzen,  wird 
es  nur  gebraucht,  bis  es  ringsum  in  die  Diploe  eingedrungen  ist, 
worauf  der  Diploerest  und  die  Tabula  vitrea  mit  schmalen  Meissein 
vorsichtig  durchschlagen,  der  ganze  Lappen  nach  aussen  über  seine 
Basis  mittelst  Elevatorien  gehoben  und  geklappt  wird.  Oder  aber 
es  wird  ein  sehr  breiter  schwach  in  seiner  Fläche  gebogener  Hohl- 
meissel  flach  in  die  Diploeschicht  eingesetzt  und  die  Corticalis  nebst 
etwas  Diploe  als  isolierte  Schale  nach  Müller  im  innigen  Zu- 
sammenhang mit  seinem  Periost  und  Hautweichteilen  abgeschlagen 
und  nach  aussen  umgeklappt.  In  der  Mitte  der  blossgelegten  Dip- 
loe lässt  sich  dann  rasch  mit  einem  Handtrepan  eine  dem  Schädel- 
raum eröffnende  Knochenscheibe  ausheben  und  die  Knochenöff- 
nung ist  bequem  zu  erweitern  mittelst  der  Schädelbeisszange,  Pinea 
rougeur  nach  K  e  e  n ,  welche  eine  flache  untere  Branche  zum 
Unterschieben  unter  den  Knochenrand  besitzt  und  ein  gewölbtes, 
scharfgeschlossenes,  halbkugeliges,  hohles  Ende  des  oberen  Armes, 
das  die  Resektion   des  Knochens  im  engeren  Sinne   bewerkstelligt. 

Bei  Kindern,  bei  denen  ja  der  Schädel  sehr  dünn  ist,  findet  bei 
uns  weder  Kreissäge  noch  Meissel  eine  Anwendung,  sondern  mit 
einem  kleinkalibrigen  Trepan  wird  in  dem  hufeisenförmigen  Weich- 
teilschnitt der  Schädelraum  eröffnet  und  von  dort  aus  das  Schädel- 


1)  Müller.    Geniralbl  fQr  Chirurgie  1890  Nr.  4. 

2)  König.    Centralbl.  fQr  Chirurgie  1890  Nr.  27. 
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dach  entsprechend  dem  Weichteilschnitt  mit  der  Liston^schen  Kno- 
chenschere durchschnitten  und  so  auch  nach  Wagnerischen  Methode 
ein  Weichteilknochenlappen  erzielt. 

Bei  unseren  drei  erwähnten  Geschwulstfallen  wurde  zweimal 
nach  Wagner  der  Schädel  osteoplastisch  geöffiiet,  einmal  (Nr.  1) 
war  nach  der  alten  Methode  mit  Trepan  und  Schädelbeisszange  die 
Oeffnung  gemacht  worden,  die  Deckung  des  Defektes  geschah  mit 
Periostweichteillappen.  Bei  der  zweiten  Recidivoperation  aber  wurde 
ein  knöcherner  Verschluss  des  Defektes  vorgenommen  durch  eine 
Osteoplastik  nach  König  mittelst  eines  Müll  er  sehen  Weichteil- 
Gorticalislappens  und  Auswechslung  des  früheren  weichen  Defekt- 
lappens, der  jetzt  in  das  Wundlager  des  der  benachbarten  Schädel- 
partie entnommenen  Hautknochenlappens  eingefügt  wurde.  Diese 
Plastik  heilte  fest  ein,  später  aber  drängte  das  Qeschwulstrecidiv, 
die  hintere  Schädellücke  zu  durchsetzen  versuchend,  den  eingeheilten 
Knochenlappen  einseitig  in  die  Höhe  ihn  abhebend  wie  den  Deckel 
eines  Gefasses. 

Im  Falle  mit  Exstirpation  des  Himtuberkels  fanden  wir  den 
früher  in  Frankfurt  gebildeten  Wagnerischen  osteoplastischen 
Schädellappen  fest  und  glatt  an  seiner  Innenfläche  eingeheilt.  Auch 
bei  der  zweiten  Operation  benutzte  man  die  Wagnerische  Me- 
thode, nur  löste  sich  während  der  weiteren  Operation  die  Knochen- 
scheibe von  ihrer  Unterlage,  dem  Perioste,  ganz  ab,  trotzdem  wurde 
sie  wieder  eingesetzt  und  heilte  per  primam  prompt  ein. 

Fünf  weitere  Fälle  nach  Wagner  wurden  hier  operiert, 
einer  bei  Gehirnabscess,  zwei  bei  traumatischer  Psychose  und  zwei 
bei  traumatischer  Epilepsie.  Bei  einem  der  letzteren  war  durch 
diese  Methode  die  mit  zahlreichen  Osteophyten  und  Knochenperlen, 
Folgen  einer  früheren  Himdepressionsfraktur ,  besetzte  Schädel- 
innenfläche zur  Inspektion  gebracht  und  gestattete  gut  diese  Perlen 
teils  abzumeisseln,  teils  mit  einer  Knochenfeile  zu  glätten. 

Bei  einer  traumatischen  Psychose,  die  zweimal  im  Laufe  zweier 
Jahre  operativ  behandelt  wurde,  war  beim  erstenmal  die  Mü Herr- 
sche Methode  zur  Anwendung  gekommen  und  zeigte  damals  die 
ünterfläche  des  kortikalen  Knochenlappens  vor  dem  Einfügen  in  die 
Schädellücke  zahlreiche  Unebenheiten.  Bei  der  zweiten  Trepanation 
wurde  an  derselben  Stelle  nach  Wagner  der  Schädel  geöfinet. 
Der  frühere  Enochenlappen  erwies  sich  fest  eingeheilt  und  die  früher 
rauhe  Innenfläche  zeigte  sich  jetzt  ghitt  wie  poliert,  was  wohl  die 
ständige  pulsatorische   und   respiratorische  Verschiebung   der  Dura 
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mater  im  Laufe  eines  Jahres  bewirkt  hatte.  Es  hatte  sich  also  eine 
Art  nene  Tabula  vitrea  gebildet  Die  Methode  nach  Müller  kam 
noch  in  einem  zweiten  Falle  bei  einer  traumatischen  Epilepsie  in- 
folge Stimbeinfraktur  zu  Stande,  wobei  der  sehr  dicke  Schädel  einen 
festen,  einheitlichen,  kortikalen  Enochenlappen  bilden  liess,  während 
die  Diploe  und  Vitreapartie  der  eingedrückten  Schädelstelle  radikal 
entfernt  wurden,  das  Gehirn  von  dem  Druck  befreit  werden  konnte. 

Die  Deckung  von  frischen  wie  älteren  Schädeldefekten  war 
schon  seit  Anfang  unseres  Jahrhunderts  ein  zeitweises  Bestreben  der 
Chirurgen  gewesen.  Walther  hat  1820  nach  einer  Trepanation 
wegen  Splitterfraktur  des  Schädels  die  resecierten  Enochenstücke 
wieder  aufgelegt  und  teilweise  eingeheilt.  Später  versuchten  das- 
selbe Klenke,  Wedemayer  u.  A.  und  im  Jahre  1868  war  es 
J.  Wolf,  welcher  an  Hunden  den  osteoplastischen  Verschluss  von 
Knochenlücken  erprobte  und  auch  positive  Erfolge  erzielte,  doch 
ohne  dass  er  selbst  die  Erfahrung  beim  Menschen  in  Anwendung 
zu  bringen  versuchte. 

Macewen,  Weir  Sequin  setzten  nach  Splitterfrakturen 
die  entfernten  gereinigten  Enochenstückchen  wieder  mosaikartig  in 
den  Defekt  ein  und  sahen  Heilung  an  den  Stellen,  wo  keine  Eite- 
rung stattfand. 

Nach  diesen  Erfahrungen  pflanzten  sie  auch  Transplan- 
tationsknochenscheiben wieder  in  die  früheren  Stellen  und 
dies  mit  Erfolg.  Dies  geschah  dann  häufiger  auch  von  anderen 
Operateuren  Jones,  Eeen,  Senn  etc.  und  gab  zu  experimen- 
tellen Studien  an  Tieren  über  B~e  inplantationen  von  Enochen- 
stücken  Anlass. 

Die  Versuche  von  Adamkiewicz^)  zeigten  die  Möglichkeit 
der  Einheilung  entfernter  und  wieder  eingesetzter  Enochenplättchen 
bei  ein  und  demselben  Versuchstier.  G  u  ^  r  i  n  ^)  überpflanzte  Eno- 
chenscheiben  in  Trepanationsdefekte  von  einem  Tier  auf  ein  zweites 
derselben  Species  oder  auch  bei  Vertretern  ungleicher  Species  wie 
in  seinen  Fällen  vom  Hund  auf  einen  Affen ;  in  den  meisten  Fällen 
waren  Erfolge  vorhanden. 

Barth')  studierte  die  histologischen  Vorgänge  der  Enochen- 

1)  Adamkiewics.   Ueber  Enochentransplantationen.  Bericht  der  Aka- 
demie der  Wissenschaft.  Wien  1888. 

2)  6  u  ö  r  i  n.  Bulletin  de  Tacadem.  de  m^d.  1888.  Nr.  44.  lUimplantation 
des  rondelles  ossensei  etc. 

3)  Barth.   Verhandlg.  der  deutschen  Geselltch.  fQr  Chirurgie  1892. 
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implantationen  und  fand,  dass  die  eingesetzten  Knochenstücke  als 
totes  Knochengewebe  fungieren  und  allmählich  vom  Rande  her  durch 
lamellenartiges  Anlegen  von  neuen  Knochenschichteu  substituiert 
werden. 

SeydeP)  kam  im  Anschluss  an  eine  Trepanation  nach  Huf- 
schlagsplitterfraktur  zu  dem  Gedanken  aus  der  Tibia  des  Patienten 
ein  analog  grosses  Stück  mitsamt  dem  Periost  herauszunehmen,  es 
zu  zerkleinem  und  nach  M  a  c  e  w  e  n'scher  Manier  mosaikartig  in 
den  Schädeldefekt  einzusetzen.  Nach  5  Tagen  zeigten  diese  Stück- 
chen Oranulationsbildung  und  konnte  über  ihnen  der  Weichteils- 
defekt durch  eine  Lappenplastik  geschlossen  werden. 

Vollständig  unabhängig  hiervon,  die  S  e  y  d  e  Tsche  Arbeit  nicht 
kennend,  hat  Herr  Oeh.-Rat  C  z  e  r  n  y  einen  Schädeldefektverschluss 
gemacht  mittelst  Trepanation  eines  aus  der  Tibiavorderfläche  sub- 
periostal ausgelösten  Knochenstückes.  £s  ist  dies  der  im  Abschnitt 
.Gehimabscess'  als  Fall  1  mitgeteilte  Patient,  welcher  einen 
ihalergrossen  Defekt  des  linken  Parietalbeines  besass.  Der  Schädel- 
knochendefekt  war  an  den  Rändern  angefrischt  worden,  ein  gleich- 
grosses  Stück  Knochen  wurde  aus  der  Vorderfläche  der  Tibia  sub- 
periostal  ausgemeisselt  und  sollte  in  toto  in  die  Schädellücke  ein- 
gesetzt werden.  Bei  der  Zuschneidung  auf  die  richtige  Grösse  brach 
es  aber  in  zwei  Teile  auseinander,  es  wurde  wieder  zusammengefügt 
und  liess  sich  dann  so  exakt  in  das  Schädeldach  einpassen,  so  dass 
dieses  vollständig  geschlossen  erschien.  Nach  14  Tagen  war  der 
Knochen  vollständig  fest,  keine  Pulsation  in  der  früheren  Schädel- 
lückestelle  zu  sehen. 

Diese  Methode  dürfte  noch  oft  willkommene  Aushilfe  leisten, 
wo  ein  Knochendefekt  zu  schliessen  ist  und  die  benachbarten  Knochen- 
teile zur  Bildung  einer  Osteoplastik  sich  nicht  eignen  oder  eine 
entstellende  deprimierte  Knochennarbe  z.  B.  nach  Stirnbeinfraktur 
ausgefüllt  werden  soll. 

Und  gewiss  leistet  diese  Art  von  Knocheneinsetzung  mit 
bomoioplastischem  Material  mehr  als  die  mit  heteroplastischen 
Stoffen.  Dank  der  Asepsis  ist  es  gelungen  auch  fremdes  nicht 
lebendes  Material  wie  dekalcinierte  Knochenstückchen ,  Elfen- 
beinscheiben, Aluminiumplatten,  Celluloid teile  als  Ersatzmittel  für 
den  Knochen  in  den  Defekt  einzuheilen,  aber  es  existieren  nur 
wenige  Mitteilungen,  wo  wirklich  Erfolge,  dauerndes  Eingeheiltbleiben 


1)  S  e  y  d  e  1.    Centralbl.  für  Chirurgie.  1889.  Nr.  12. 
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dieses  Materiales ffir  Monate  berichtet  werden.  Nur  Eiseisberg ^) 
F  r  ä  n  k  e  1  *)  konnten  bisher  fCir  längere  Einheilnng  Belege  bringen. 
Auch  wir  haben  mit  Implantation  einer  Cellnloidplatte  nach  einer 
Splitterfraktnr  mit  folgendem  Schädeldefekt  einen  Versuch  gemacht 
nnd  eine  prompte  Einheilung  der  Platte  erzielt,  aber  schon  nach 
2Vs  Monaten  wnrde  eine  Verdünnung  der  Hautnarbe  am  Defekt- 
rand bemerkt  und  bald  trat  auch  dort  an  einer  Stelle  die  Gelluloid- 
platte  zu  Tage,  sodass  sie  dann  definitiv  entfernt  wurde. 

Auf  jeden  Fall  werden  die  osteoplastischen  Methoden  stets  die 
geeignetsten  zur  Defektdeckung  des  Schädels  bilden,  besonders  aber 
sind  es  die  osteoplastischen  temporären  Scbädelresektionen,  welche 
uns  von  jetzt  ab  es  gestatten  Trepanationen  auszuführen  ohne  eine 
Verstümmelung  des  Schädeldaches  zu  hinterlassen,  und  dieser  Punkt 
ist  wichtig  genug  für  die  Indikationsstellung  der  Trepanation,  denn 
in  vielen  Fällen,  in  denen  man  früher  gezaudert  hat  operativ  vor- 
zugehen aus  Furcht  einen  allzugrossen  Schädeldefekt  bilden  zu 
müssen,  wird  man  sich  jetzt  nicht  mehr  scheuen  den  Eingriff 
auszuführen.  Dadurch  aber  werden  wir  fähig  sein  vor  allem  das 
betretene  Gebiet  der  Himchirurgie  zu  halten,  die  Erfolge  auf  ihm 
zu  mehren. 


1)  V.  £  i  B  6 1 8  b  e  r  g.   Internat,  kün.  Randschan.  1891.  Nr.  24. 

2)  F  r  &  n  k  e  1.  Bülroth*8  Festechrift  1892. 
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Ueber  die  Entfernung  Yon  Fremdkörpern  ans  der  Speise- 
röhre, insbesondere  durch  die  Oesophagotomia  externa. 

Von 

Dr.  August  Egloir. 

Im  Jahre  1887  veröflfentlichte  G.  Fischer^)  eine  sehr  gründ- 
liche und  erschöpfende  Arbeit  Ober  „die  Oesophagotomie  bei  Fremd- 
körpern"  und  stellte  darin  79  Fälle  zusammen,  die  er  teils  aus  der 
Litteratur  und  durch  briefliche  Mitteilungen  einer  Anzahl  von  Chi- 
rurgen in  Erfahrung  gebracht,  teils  in  seiner  eigenen  Praxis  erlebt 
hatte.  Schon  im  Beginn  des  folgenden  Jahres  1888  erschien  ein 
Nachtrag')  zur  früheren  Statistik,  worin  Fischer  noch  weitere 
29  Operationen  erwähnt,  und  diesen  108  Fällen  reiht  derselbe  Au- 
tor") im  Jahre  1889  wieder  12  hinzu,  so  dass  seine  Statistik  sich 
auf  zusammen  120  Oesophagotomieen  bei  Fremdkörpern  erstreckt. 
Diese  Zusammenstellung  ist  die  genaueste  und  umfangreichste,  die 
über  dieses  Kapitel  existiert,  und  sie  umfasst  das  gesamte  ein« 
schlägige  Material  vom  Jahre  1738—1889,  wobei  wir  die  auslän- 
dische Litteratur  nicht  weniger  berücksichtigt  finden  als  die  deutsche. 

1)  Deutsche  Zeitscbrift  für  Chirurgie.  Bd.  25.  S.  565. 

2)  Ebenda.  Bd.  27.  S.  273. 
8)  Ebenda.  Bd.  29.  S.  107. 
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Der  Stoff  selbst  ist  so  übersichtlich  verarbeitet,  dass  es  ein  leichtes 
ist,  sich  über  die  wichtigsten  Fragen  schnell  nnd  gründlich  zu 
orientieren. 

Wenn  wir  den  Zeitranm  von  150  Jahren  in  Betracht  ziehen^ 
über  den  die  Statistik  sich  erstreckt,  so  muss  uns  auffallen, 
dass  die  Zahl  der  wegen  verschluckter  Fremdkörper  ausgeführten 
Oesophagotomieen  eine  verhältnismässig  sehr  kleine  ist.  100  Jahre  nach 
dem  Geburtsjahr  1738  finden  wir,  trotzdem  die  ersten  Operationen 
glücklich  verliefen,  nicht  mehr  als  7  Fälle  in  der  Litteratur  verzeichnet. 
Erst  die  Einführung  der  Antiseptik  vermochte  auch  dieser  so  wich- 
tigen und  lebensrettenden  Operation  mehr  Anerkennung  zu  ver- 
schaffen und  die  etwas  übertriebene  Furcht  zu  überwinden,  die  sogar 
berühmte  und  kühne  Operateure,  wie  z.  B. Dieffenbach,  Ne- 
laton  und  Fergusson,  vor  der  Operation  gehegt  hatten. 
Immerhin  müssen  wir  auch  jetzt  noch  die  Oesophagotomia  externa 
zu  den  seltenen  Operationen  rechnen,  und  dementsprechend  ist  auch 
die  Zahl  der  von  den  einzelnen  Chirurgen  operierten  Fälle  eine  nur 
kleine.  In  Bezug  auf  diese  steht  nach  der  Statistik  vonO.  Fischer 
B  i  1 1  r  o  t  h  in  Wien  obenan  mit  8  Oesophagotomieen.  Dann  folgt 
LeroyMclean  in  Troy,  Staat  Newyork,  mit  5  Fällen.  4mal 
operiert  haben  Cheever  in  Boston  und  v.  Langenbeck  in 
Berlin ,  3mal  S  y  m  e  in  Edinburgh  und  v.  Hacker  in  Wien. 
Alle  übrigen  dort  angeführten  Operateure  verfügen  nur  über  einen 
oder  zwei  Fälle. 

Herr  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  ist  nun  in  der  Lage,  6  von  ihm  aus- 
geführte Oesophagotomieen  wegen  verschluckter  Fremdkörper  ver- 
öffentlichen lassen  zu  können,  eine,  wie  wir  soeben  sahen,  relativ 
sehr  grosse  Zahl,  und  ist  es  gewiss  nicht  ohne  Interesse,  seine  auf 
diesem  Gebiete  so  reichen  Erfahrungen  bekannt  zu  geben.  Daneben 
mag  auch  kurz  der  von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  durch  die  Ex- 
traktion per  vias  naturales  entfernten  und  der  unter  seiner  Beob- 
achtung spontan  abgegangenen  Fremdkörper  des  Oesophagus  Er- 
wähnung gethan  werden. 

Bevor  wir  aber  zur  Behandlung  unseres  Gegenstandes  über- 
gehen, ergreifen  wir  noch  die  Gelegenheit,  unserem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Krönlein,  den  wärmsten  Dank  auszu- 
sprechen für  die  gütige  Ueberlassung  des  schönen  Materials,  sowie 
für  die  mannigfache  Anregung,  die  er  uns  bei  dieser  Arbeit  stets- 
fort  hat  zukommen  lassen. 


Ueber  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Speiseröhre  etc.     145 

Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  dnrc&  die  Oesophagotomia  externa. 

Krankengeschichten. 

1.  Karl  Krilger,  48  J.  Oesopbagotomie  nach  4  Tagen  wegen  eines  mit 
dem  Essen  verschlnckten  Hammelbackzahns.  Heilung  ^).  Karl  Krüger, 
Chaossee- Arbeiter,  hatte  am  20.  Okt.  1878  das  Unglück,  als  er  sehr  hungrig 
sein  aas  Kraut  und  Hammelfleisch  bestehendes  Mittagessen  verzehrte,  ein 
Knocbenstfickchen  zu  verschlucken,  das  ihm  im  Halse  stecken  blieb.  Alle 
Versuche,  den  Fremdkörper  zu  extrahieren,  ebenso  Brechmittel,  waren 
erfolglos.  Am  4.  Tage  endlich  entschloss  sich  Fat.,  von  Schmerzen  und 
Hunger  getrieben,  in  der  v.  Langenbeck'schen  Klinik  Hilfe  zu  suchen. 
Die  Schlingbeschwerden  waren  so  gro^,  dass  Fat  nur  mit  Mühe  eine 
halbe  Tasse  Bouillon  im  Verlauf  der  4  Tage  geniessen  konnte. 

Status:  Ein  abgearbeitetes,  an  Schnapskonsum  gewöhntes  Indivi- 
duum mit  leidenden  Gesichtszügen.  Bei  der  Untersuchung  macht  sich 
zunächst  ein  starker  Fötor  ex  ore  unangenehm  bemerkbar.  Lippen-  und 
Mundschleimhaut  etwas  livid  und  trocken.  Zunge  belegt;  Stimme  heiser. 
Fat.  versucht  fortwahrend  den  im  Rachen  reichlich  angesammelten  Schleim 
durch  Bäusperung  herauszubefÖrdem ;  doch  hindert  ihn  daran  ein  stechen- 
der Schmerz,  der  jeweils  in  die  Gegend  der  Incisura  stemi  verlegt  wird. 
Hier  muss  nach  der  Ansicht  des  Patienten  der  verschluckte  Fremdkörper 
stecken.  Die  Inspektion  des  Halses  ergiebt  nichts  Auffallendes.  Bei  der 
Falpation  hingegen  äussert  Fat.  Schmerz,  sobald  man  oberhalb  der  In- 
cisur,  am  vordem  Band  des  linken  Kopfnickers,  die  Haut-  und  Weichteile 
tief  eindrückt.  Die  an  ihrem  Ende  eine  Metallkugel  tragende  Fischbein- 
sonde stösst  beim  Einführen  in  den  Oesophagus  in  der  Höhe  der  Incisura 
ätemi  auf  einen  harten,  unbeweglichen  Körper,  der  sich  wie  Knochen  an- 
ftlhlt  und  die  Speiseröhre  vollständig  zu  verschliessen  scheint.  Wenigstens 
gelingt  es  weder  mit  dem  Gräfe'schen  MünzenfUnger ,  noch  mit  feinen 
Schlundsonden  über  das  Hindernis  hinwegzukommen. 

Es  wird  hierauf  in  Narkose  nochmals  versucht,  den  Fremdkörper  mobil 
zu  machen  und  zu  extrahieren ;  da  es  auch  so  nicht  gelingt,  wird  sofort  von 
Herrn  Dr.  K r ö n  1  e i n  als  Stellvertreter  von  Frof.  von  Langenbeck 
die  Operation  angeschlossen  nach  Guattani.  Hauischnitt  am  vor- 
deren Rand  des  linken  Stemokleidoraastoideus,  von  der  Höhe  des  Schild- 
knorpels bis  nahe  zur  Incisura  stemi.  Durch  trennen  des  Flatysma,  der 
oberflftchlichen  und  mittleren  Halsfascie.  Nachaussenziehen  der  grossen 
Gestose.  Durchschneiden  des  Omohjoideus,  der  geniert.  Trennen  des 
losen  Zellgewebes  zwischen  Schilddrüse  und  Carotis  mit  dem  Zeigefinger, 
worauf  nun  hinter  der  Trachea  die  seitliche  Wand  des  Oesophagus,  kennt- 

1)  Krönlein.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  J.  1879.  Nr.  34.  pag.  506. 
Fischer.  Dentsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  J.  1888.  Bd.  27.  p.  278.  Nr.  51 
der  Statistik. 
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lieh  an  der  blassen  Farbe  and  an  der  Längsstreifang  der  Maskulatar,  zum 
Vorschein  konamt.  Zur  Eröffnung  des  Oesophagus  Einführen  eines  männ- 
lichen, silbernen  Katheters  per  os.  Hierauf  Einschneiden  der  Speiseröhre 
in  der  Lttnge  von  etwa  3  cm  und  Anschlingen  der  beiden  Wandränder. 
Mit  dem  eingehenden  Finger  lässt  sich  nun  der  eingekeilte  Fremdkörper, 
abwärts  von  der  Wunde,  fühlen  und  als  ziemlich  glatte  Knochenplatte 
erkennen.  Die  Schleimhaut  des  Oesophagus  ist  oberhalb  des  Fremdkörpers 
sehr  stark  gequollen  und  die  Lichtung  des  Rohrs  dadurch  verengt.  Zur 
Extraktion  muss  der  Körper  zuerst  mittelst  eines  Blevatoriums  auf  die 
Kante  gestellt  werden. 

Der  Fremdkörper  ist  ein  Hammelbackzahn  von  3,2  cm  Länge,  2  cm 
Breite,  1  cm  Dicke.  An  der  Kaufiäche  finden  sich  mehrere  nadelspitze 
Kanten,   die  wohl  Schuld  waren  an  der  festen  Fixation  (Taf.  I,  Fig.  1). 

Die  Operation  verlief  rasch,  ohne  Blutverlust.  Desinfektion  der  Wunde 
mit  Carbolsäure.  Keine  Naht  der  Speiseröhren  wand.  Vereinigung  des 
oberen  Teils  der  Hautwunde  durch  Knopfnähte.  Durch  den  anteren  Teil 
wird  ein  Drainrohr  eingeführt.    Offene  Wundbehandlung. 

Der  Verlauf  war  mit  Ausnahme  einer  Abendtemperatur  von  38,5  * 
fieberfrei.  Am  8.  Tag  entstand  infolge  eines  Hustenanfalls  eine  geringe 
venöse  Blutung,  die  durch  Unterbindung  des  betreffenden  Venenlumens 
(Vena  thyreoidea  sup.)  alsbald  gestillt  werden  konnte.  Die  Ernährung 
des  Kranken  wurde  in  der  ersten  Woche  vermittelst  einer  weichen  Schlund- 
sonde vorgenommen.     Am  20.  Nov.  1878  geheilt  entlassen. 

2.  J.  E. ,  36  J.  Oesophagotomie  am  7.  Tage  wegen  eines  im  Schlaf 
verschluckten  künstlichen  Gebisses.  Tod  nach  15  Tagen,  infolge  einer 
durch  das  lange  Liegen  des  Fremdkörpers  bedingten  Blutung  aus  der 
Art.  thyreoidea  inf.  dextr.  *).  J.  E. ,  Bahnwärter  in  W.,  36  J.  alt,  ver- 
schluckte am  3.  Jan.  1883,  etwa  morgens  5  Uhr,  während  des  Schlafes 
ein  defektes  Gebiss  der  4  oberen  Schneidezähne  und  erwachte  mit  dem 
Gefühl  des  Erstickens.  Heftiger  Schmerz  im  Halse,  Blutauswurf  und  Un- 
vermögen zu  schlucken,  Hessen  ihn  über  den  Verbleib  des  Gebisses  keinen 
Augenblick  im  Zweifel.  Der  sofort  konsultierte  Arzt  fand  aber  mit  der 
dicksten  Schlundsonde  kein  Hindernis  in  der  Speiseröhre  und  erklärte  auf 
Grund  dieses  Unterstuchungsergebnisses,  dass  das  Gebiss  bereits  im  Magen 
sein  müsse.  Auch  ein  zweiter  Arat,  der  ebenfalls  mit  Schlundsonde  und 
überdies  noch  mit  dem  Münzenfänger  untei-suchte,  konnte  keinen  Fremd- 
körper im  Oesophagus  entdecken.  Patient  Hess  nun  trotz  der  Schmerzen 
und  des  Unvermögens  zu  schlucken  die  Sache  5  Tage  gehen,  bis  am 
8.  Jan.  abends  plötzlich  sich  eine  sehr  profube  Blutung  aus  dem  Munde 
einstellte ,    der  in  der  Nacht  darauf  mehrere  von  Blut  schwarz  gefärbte 

1)  Krönlein.  Korrespondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  J.  1888.  Nr.  24. 
p.  758.  Fischer.  Deutoche  Zeitschrift  für  Chirurgie  J.  1888.  Bd.  27.  p.  287. 
Nr.  80  der  Statistik. 
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Stahlgange  folgten.  Ein  dritter  Arzt,  nunmehr  konsultiert,  erkannte  so- 
fort den  Ernst  der  Situation;  er  vermutete  das  Gebiss  noch  irgendwo  in 
der  Speiseröhre  steckend  und  hielt  daher  eine  Operation  für  unvermeid- 
lich. Deshalb  dirigierte  er  den  Patienten  gleich  nach  Zürich  und  hatte 
dabei  die  grosse  Sorgfalt,  ihn  selbst  dahin  zu  begleiten.  Am  9.  Januar, 
halb  3  Uhr  nachmittags ,  kam  E.  im  Spital  an.  Während  der  einstün- 
digen  Eisenbahnfahrt  war  wieder  unwilikttrlich  ein  ganz  schwarzer  Stuhl- 
gang erfolgt  In  den  verflossenen  6  Tagen  soll  Pat.  höchstens  2  Tassen 
Kaffee  genossen  haben. 

Status:  Grosser,  abgemagerter,  hochgradig  anämischer  Mann.  Haut- 
farbe leicbenblass.  Puls  sehr  frequent  und  klein.  Abscheulicher  Fötor 
ex  ore.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  de»  Halses  findet  man  eine  ziem- 
lich grosse,  weiche  Struma,  die  frtther  nicht  vorhanden  gewesen  sein  soll. 
Ueber  dem  linken  Schlflsselbein,  am  innem  Band  des  Kopfnickers,  ist  in 
der  Tiefe  ein  harter  Körper  undeutlich  zu  fühlen,  der  mittelst  einer  in 
den  Oesophagus  eingeführten  Kugelsonde  in  der  Höhe  des  Jugulums  so- 
fort konstatiert  werden  kann.  Ohne  irgend  einen  Versuch  der  Extraktion 
oder  des  Hinabstossens  wird  sofort  zur  Oesophagotomie  geschritten. 

Operation  nach  Guattani.  Ohloroformnarkose  ziemlich  ruhig. 
Der  M.  omobyoideus  wird  durchschnitten.  Die  Struma  tritt  etwas  hin- 
dernd ia  den  Weg.  Stumpfes  Vordringen  in  die  Tiefe  mit  dem  Finger; 
blutloses  Operiei*en,  so  dass  keine  Ligatur  nötig  wird.  Einführen  eines 
silbernen  Katheters  vom  Munde  aus,  um  die  Speiseröhren  wand  links  zu- 
gänglicher zu  machen.  Anschlingen  derselben  unterhalb  des  Ringknorpels 
durch  2  Fäden,  und  nach  Entfernung  des  Katheters  Einschneiden  des 
Oesophagus  zwischen  den  beiden  Fadenschlingen.  Der  eingehende  Finger 
fühlt  nun  genau  nach  unten,  1  cm  über  dem  linken  Schlflsselbein,  das 
fest  eingekeilte  Gebiss,  von  dem  ein  Zahn  die  Oesophagus  wand  vollständig 
perforiert  hat  und  weiss  hervorragt.  Die  Extraktion  gelingt  mit  spitzer 
Sequesterzange  ohne  Blutung;  das  Gebiss  riecht  ordentlich  faulig. 

Der  Fremdkörper  selbst  besieht  aus  einer  Platte  für  den  Oberkiefer 
mit  4  Schneidezähnen,  entsprechend  der  Wölbung  des  Gaumens  stark 
konkav  gekrümmt.  Das  Gebiss  war  mit  seiner  konkaven  Seite  gegen  das 
Lumen  des  Oesophagus  gerichtet.  Die  Zähne  sahen  nach  unten  und  links. 
(Taf.  I,  Fig.  2  a  u.  b.     Der  Zahn  «  hatte  die  Speiseröhre  perforiert.) 

Die  Operation  verlief  ohne  Blutverlust.  Nachdem  die  Operations- 
wunde vermittelst  eines  kleinen  Schwämmchens  mit  lauwarmem  3  %o  Sa- 
licylwasser  desinficiert  worden  ist,  wird  bei  Zurücklassung  der  2  Faden- 
schlingen, die  nach  beiden  Seiten  der  Wandränder  umgeschlagen  sind, 
ein  Jodoformgazetampon  in  die  Wunde  gelegt,  darüber  Carbolgaze,  Brun  er- 
sehe Watte  und  Guttaperchapapier  mit  Touren  einer  gewöhnlichen  Gaze- 
binde befestigt. 

Da  Pat.  sehr  anämisch  und   ausgehungert  ist,    wird  er  sofort  nach 

10* 
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der  Operation,  noch  anf  dem  Operationstisch,  mit  der  weichen  Schlund* 
sonde  emSfart  and  ihm  so  4  Eier  and  V*  Liter  Wein  verabreicht. 

Verlauf:  9.  Jan.  abends  Temp.  38,0.  Pols  100,  etwas  klein.  — 
10.  Jan.  Fat.  bat  etwas  Hasten.  Seit  gestern  Nacht  bis  heute  morgen 
noch  3  blutige  Stühle.  Puls  etwas  besser,  98.  Morgentemp.  37,6,  Abend- 
temp.  38,0.  Der  Kranke  wird  morgens  und  abends  vermittelst  der  Schlund- 
sonde genährt  und  erhält  jeweils  Bouillon  mit  Wein.  —  11.  Jan.  Verband- 
wechsel, da  der  Verband  durchgeschlagen  hat.  Die  Jodoformgaze  wird 
zurückgelassen.  Pat.  verhält  sich  ganz  ruhig.  Auch  heute  Bmährung 
vermittelst  der  weichen  Schlundsonde.  Temp.  37,6 — ^38,0.  Der  Puls  ist 
auf  82  heruntergegangen  und  ist  kräftiger  und  voller.  Kein  Stuhl.  — 
12.  Jan.  Morgens ,  nachdem  Patient  wieder  wie  üblich  mit  der  Sehlund- 
sonde  ernährt  worden  ist,  tritt  bald  darauf  eine  bedeutende  Blutung  aus 
dem  Munde  von  etwa  V«  Liter  auf,  die  aber  rasch  von  selbst  wieder 
steht.  Puls  klein,  108.  Während  des  Tages  3  blutige  Stühle  von  schwarzer 
Farbe.  Pat.  sieht  sehr  anämisch  aus.  Von  jetzt  an  wird  die  Sonde  nicht 
mehr  gebraucht,  sondern  man  lässt  den  Patienten  löffelweise  Bouillon 
und  Wein  per  os  schlucken,  was  ganz  gut  geht.  Die  Temperatur  ist 
von  37,2  morgens  auf  39,6  abends  gestiegen.  —  13.  Jan.  Pat  ist  ruhig. 
Die  Blutung  scheint  vollkommen  zu  stehen.  Der  Verband  wird  gewechselt, 
weil  er  von  aussen  mit  Blut  beschmutzt  worden  ist.  in  der  Wunde  zeigt 
sich  keine  Blutung.  Der  Jodoformgazetampon  wird  zurückgelassen,  nur 
die  oberflächliche  Gaze  entfernt  und  erneuert.  Die  Wunde  zeigt  spärliche, 
sehr  anämische  Granulationen.  Ernährung  wieder  mit  dem  Löffel.  Morgen- 
t«mperatur  37,4,  Abendtemperatur  38,0;  Puls  86,  kräftiger;  kein  Stuhl 
mehr.  —  16.  Jan.  Befinden  gut,  Temp.  37,4—37,8,  Puls  88.  —  16.  Jan. 
Verbandwechsel.  Die  Seidenschlingen  werden  entfernt  und  zum  eraten- 
mal  auch  der  Jodoformtampon  der  Wunde.  Nach  Spülung  mit  VIo  Gar^ 
bollösung  neuer  Jodoformgazetampon,  dann  der  übliche  Verband.  Morgen- 
temperatur 37,6,  Abendtemp.  38,0,  wahrscheinlich  wegen  des  Verband- 
wechsels. —  19.  Jan.  Gestern  und  heute  Verbandwechsel,  weil  immer 
noch  kleine  Speisemengen  aus  dem  Oesophagus  austreten.  Die  Wunde 
eitert  etwas.  Granulationen  noch  sehr  anämisch.  Temp.  37,0 — 37,6;  Puls 
84,  immer  etwas  schwach.  Seit  dem  12.  Jan.  noch  kein  Stuhl.  —  20.  Jan. 
Wieder  Verbandwechsel.  In  der  Wunde  ist  nichts  mehr  von  Speiseteilen 
zu  bemerken.  Granulationen  oberflächlicher,  Sekretion  etwas  stärker. 
Borsalbe  verband.  Pat.  ist  fieberfrei,  4iat  weniger  Durst,  bessern  Appetit. 
Aussehen  nicht  mehr  so  anämisch.  —  22.  Jan.  Beste  Hoffnung  zur  Hei- 
lung. Anämie  bedeutend  geringer.  —  24.  Jan.  Während  bis  heute  abend 
die  Heilung  die  schönsten  Fortschritte  machte,  entsteht  plötzlich,  aUPat. 
vergnQgt  in  seinem  Bette  sass,  eine  enorme  arterielle  Blutung  aus  dem 
Mund  und  nach  einigen  Minuten  ein  reichlicher,  ganz  blutiger  Stuhl. 
Collaps  und  nach  V«  Stunde  Exitus. 

Sektionsergebnis.   Am  vorderen  Band  des  linken  Stemodeido- 
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mastoideus  findet  sich  eine  etwa  11  cm  lange,  granulierende,  wenig  klaf- 
fende Incisionswnnde.  Die  Gewebe  sind  frei  von  eitriger  Infiltration, 
sowohl  die  oberfiächlichen  als  die  tiefer  gelegenen  Teile.  Nach  Heraus- 
nahme der  Halseingeweide  mit  dem  Herzen  und  sämtlichen  grossen  und 
kleinen  Gefilssen,  stOest  man  beim  Aufschneiden  des  Oesophagus  an  seiner 
linken  und  hinteren  Seite,  etwa  5  cm  unterhalb  des  Larynxeinganges, 
auf  die  ungenähte,  fast  verbeilte  Oesophagotomiewunde ,  die  iKngsver- 
laufend  eine  Länge  von  3 — 4  cm  hat,  und  an  deren  unterem  Ende  die 
Schleimhaut  uleeriert  ist  in  der  Ausdehnung  etwa  einer  Bohne.  In  der 
gleichen  Höhe  wie  diese  Wunde ,  auf  der  andern ,  rechten  Seite ,  ragt  in 
das  Lumen  des  Oesophagus  hinein  eine  kleine  haselnufisgrosse  Thrombus- 
masse, welche  einen  runden  Defekt  der  Oesophaguswand  dieser  Seite  teil- 
weise verschliesst.  Bei  dessen  Sondierung  kommt  man  unmittelbar  in 
ein  Geftss,  dessen  Dttnnwandigkeit  erst  eine  Vene  vortäuscht,  das  aber 
bei  weiterer  Präparation  der  Gefftssverzweigung  sich  als  die  Art.  th jreoi- 
dea  inf.  deztr.  erweist  (Tafel  II).  Das  dem  Oesophagus  zunächst  ge- 
legene StQck  ist  auffallend  dünnwandig  und  weit.  Die  Gewebe  rings- 
herum sind  vollkommen  frei  von  blutiger  Infiltration.  Der  Oesophagus 
ist  gefllllt  mit  Blut,  welches  um  den  Larynxeingang  herum  entfärbte 
Thrombusmassen  bildet.  Die  Venen  des  Halses  sind  collabiert  und  ab- 
solut blutleer.  Carotis  ebenfalls  leer.  —  Die  fibrigen  Organe  sind  alle 
sehr  blutarm,  aber  ohne  sonstige  Veränderungen.  Blutmassen  im  ganzen 
Digestionstractus.    Hautfarbe  gelblich,  wachsbleich. 

3.  Amalie  B.,  21  Jahre.  Oesophagotomie  nach  13  Stunden  wegen 
eines  im  Schlaf  verschluckten  künstlichen  Gebisses.  Heilung  ^).  Patientin, 
in  Bludenz  im  Vorarlbergiscben  wohnend,  trug  seit  Jahren  ein  kflnst- 
liches  Gebiss,  enthaltend  einzelne  durch  Lücken  getrennte  Zähne  des  Ober- 
kiefers. Während  sie  es  bisher  beim  Schlafengehen  regelmässig  heraus- 
genommen hatte,  da  sie  gewöhnlich  mit  offenem  Munde  schlief,  und  beim 
Schnarchen  ihr  Gebiss  sich  leicht  lockerte,  vergass  sie  es  zum  erstenmal 
in  der  Nacht  auf  den  1.  März  1888.  Pat.  erwachte  nun  plötzlich  um 
1  Uhr  mit  dem  Gefühl,  dass  ihr  das  künstliche  Gebiss  im  Munde  fehle, 
und  dass  es  in  der  Höhe  der  Incisura  stemi  in  der  Speiseröhre  sitzen 
müsse.  Da  es  nicht  gelang,  durch  Verschlucken  von  Oel  den  Fremd- 
körper herauszuwürgen,  wurde  sofort  zum  Haasarzt  geschickt,  und  dieser 
untersuchte  nun  Pat.  zusammen  mit  einem  zweiten  Kollegen.  Nachdem 
man  über  den  Sitz  des  Gebisses  orientiert  ¥rar,  wurde  mit  dem  Münzen- 
fHnger  die  Extraktion  versucht.  Einmal  hätten  die  Aerzte  Hoffnung  ge- 
habt, es  herauszubekommen ;  sie  gelangten  nämlich  mit  dem  Münzenf^nger 
über  das  Gebiss  hinaus.  Dann  aber  bekam  Pat.  Brechreiz;  der  Fremd- 
körper entglitt  dem  Münzenfänger  wieder,  und  nun  gelang  es  nicht  mehr, 

1)  Krönlein.  Korrespondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  J.  1888.  Nr.  24. 
pag.  757. 
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desselben  habhaft  za  werden.  Im  ganzen  wurden  so  12,  allerdings  sehr 
schonende  Eztraktionsversnche  gemacht.  Nun  sandten  die  Aerzte  noch 
am  nämlichen  Morgen  Fat.  ins  Spital  nach  Zürich,  in  der  Hoffhang,  ent- 
weder gelinge  die  Extraktion  dem  Spitalarzt,  oder  er  schreite  dann  sofort 
zur  nötigen  Operation.  Fat  hatte  schon  während  der  ärztlichen  Manipu- 
lationen mehrmals  etwas  gelblichen,  galligen  Schleim,  untermischt  mit 
wenig  Blut,  erbrochen.  Im  weitem  Verlauf  der  19 acht  und  auf  der  Reise 
brach  zwar  Fat.  wiederholt,  aber  immer  nur  ganz  geringe  Mengen,  denen 
nie  mehr  Blut  beigemischt  gewesen  sein  soll.  Im  Hals  fühlt  Fat.  einen 
stechenden ,  brennenden  Schmerz.  Ferner  klagt  sie  Aber  Hustenreiz  und 
vermehrte  Speichelsekrelion.  Nahrung  hat  Fat.  nicht  versucht,  zu  sich 
zu  nehmen. 

Status:  Out  gebaute,  wohlgenährte  Fat.  von  gesunder  Gesichts* 
färbe,  aber  mit  ängstlich  leidendem  Ausdruck.  Häufiges  Räuspern.  Ver- 
mehrte Salivation.  Linksseitige,  apfelgrosse,  parenchymatöse  Struma. 
Mit  der  englischen  Schlundsonde  lässt  sich  das  Gebiss  als  sehr  fest  sitzend, 
etwas  oberhalb  der  Incisura  stemi,  nachweisen.  Keine  Blutung.  Brech- 
reiz unbedeutend.  Fatientin  ruhig.  Extraktionsverauch  mit  dem  Gräfe*- 
schen  Münzenfänger  ebenfalls  erfolglos.  Der  Vorschlag  des  sofort  vorzu- 
nehmenden SpeiserOhrenschnittes  wird  angenommen  und  so  13  Stunden 
nach  Verschlucken  des  Gebisses,  am  1.  März  2  Uhr  mittags,  zur  Oeso- 
phagotomie  geschritten. 

Operation  wie  in  den  früheren  Fällen  mit  Durchschneidung  des 
M.  omohyoideus.  Die  linksseitige  Struma  stört  etwas.  Verziehen  des 
Stiiimalappens  nach  der  Mittellinie,  der  grossen  Geisse  lateralwärts  mit 
V.  Langenbeck*8cben  grossen  Resektionsbaken.  Es  werden  nur  2  Unter- 
bindungen kleiner  Gefässe  notwendig.  Die  Art.  thjreoid.  sup.,  im  oberen 
Wundwinkel  sichtbar,  wird  mit  einem  stumpfen  Schielbäkehen  nach  oben 
zurückgehalten.  Der  Oesophagus  ist  leicht  zu  erkennen  ohne  ein  in  den- 
selben eingeführtes  Instrument,  ebenso  der  Fi*emdkörper  als  höckerige 
Resistenz  durchzufühlen.  Auf  diese  nun  wird  zwischen  2  in  die  Speise- 
röhre eingehakte  Doppelbäkchen  eingeschnitten,  der  Oesophagus  so  durch 
einen  etwa  3  cm  langen  Längsschnitt  eröffnet  und  jeder  Wundrand  in 
eine  Fadenscfalinge  gefasst.  Der  hierauf  zum  Vorschein  kommende  Fremd- 
körper wird  mit  der  Sequestei-zange  schonend  extrahiert. 

Das  Gebiss  besteht  aus  einer  schmalen  Gaumenplatte  mit  den  zwei 
rechtsseitigen  Schneidezähnen  und  dem  1.  linken  Molarzahn.  Es  misst 
in  seiner  grössten  LMnge  4  cm,  in  seiner  gi*össten  Breite  2,3  cm,  und 
trägt  beiderseits,  namentlich  aber  links,  wo  der  einzelne  Zahn  sitzt,  je 
einen  scharfen  Haken,  mit  dem  es  sich  offenbar  quer  in  die  Oesophagus- 
wandung  eingekeilt  hatte  (Taf.  I,  Fig.  3). 

Da  noch  keine  Ulceration  vorhanden,  fortlaufende  Catgutnaht  der 
Oesophaguswunde.  Sorgfältige  Desinfektion  der  Wunde  mit  1 :  1000 
Sublimat.    Kleines  Drain  und  Jodoformgazetampon  in  die  Wunde.    Schkiss 
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der  Haotwnnde  oberhalb  des  Drains  durcb  geknöpfte  Seidennäbte.  Jodo- 
formgase  auf  die  Nabtlinie.  Voluminöser,  den  Kopf  und  die  obere  Tborax- 
bftlfte  mit  einscbliessender  Deckverband  aus  Sublimatbolzwollkissen,  Bnins*- 
scher  Watte,  weichen  and  gestärkten  Binden. 

Verlauf.  1.  März.  Fat.  wird  in  erhöhter  Bückenlage  gelagert. 
Heute  noch  keine  Nahrungszufuhr.  Am  Abend  eine  Morphiuminjektion 
0,01.  Abendtemp.  38,0.  Puls  120.  —  2.  Mäns.  Fat.  war  ti-otx  der  Mor- 
phiuminjektion ziemlich  unruhig  und  hat  wenig  geschlafen.  Morgentem- 
peratnr  schon  38,5.  Fuls  116,  aber  von  guter  Qualität.  Zunge  voll- 
kommen rein,  doch  etwas  trocken.  Heftiger  Durst  und  Klagen  über 
Brennen  in  der  Speiseröhre.  —  Um  10  Uhr  morgens  erhält  Fat.  die  erste 
Nahrung  vermittelst  der  weichen  Schlundsonde,  ca.  4  Deciliter  Milch  mit 
2  Eiern.  Infolge  Brechbewegungen  mit  teil  weiser  Begui-gitation  muss 
von  weiterem  Einflössen  Abstand  genommen  werden.  Fat.  hustet  häufig. 
—  Verbandwechsel.  Nahtlinie  absolut  reaktionslos;  keine  Infiltration, 
kein  Sekret.  Desinfektion  der  Umgebung  mit  Sublimat  1  :  1000.  Neuer 
Verband.  Abends  nochmals  Verabreichung  von  Vt  Liter  Milch,  3  Eiern 
und  2  Deciliter  Wein  durch  die  weiche  Sonde.  Diesmal  kein  Erbrechen. 
Abendtemp.  38,8.  Fuls  120.  Wieder  eine  Morphiuminjektion  0,012.  — 
3.  März.  Fat.  hat  ordentlich  geschlafen.  Morgentemp.  38,4,  Fuls  104, 
Respirationen  36.  Der  Husten  hat  ein  wenig  nachgelassen.  Etwas  schleimig- 
eitriges Sputum  mit  einzelnen  Blutspuren.  Soweit  der  Verband  die  Aus- 
kultation zulässt,  keine  Rasselgeräusche.  Die  bi-ennenden  Schmerzen  in 
der  Speiseröhre  nur  noch  gering.  Der  Durst  lässt  sich  erfolgreich  durch 
Verschlucken  von  Eispillen  bekämpfen.  Ernährung  wieder  vermittelst  der 
Sonde.  Max.« Abendtemp.  38,8,  Fuls  116,  Resp.  30.  Keine  Morphium- 
injektion mehr.  —  4.  März.  Der  Schlaf  war  unruhig.  Husten  etwas  ver- 
mehrt*. Kein  Auswurf.  Fat.  trinkt  nun  selbst  Milch.  Beim  ersten  Ver- 
such Oeffhen  des  Verbandes,  um  einen  allflllligen  Ausfiuss  von  Milch  aus 
der  Wunde  zu  sehen.  Es  kann  aber  absolut  nichts  von  austretender 
Flüssigkeit  wahrgenommen  werden.  Immer  noch  anhaltend  Fieber;  Fuls 
freilich  weniger  frequent.  Morgentemp.  38,2,  Fuls  96,  Respirationen  30; 
Abendtemp.  39,0,  Fuls  96,  Respirationen  28.  —  5.  März.  Fat.  hat  wieder 
sehr  unruhig  geschlafen.  Morgentemp.  37,8,  Fuls  92,  Respirationen  28; 
Abendtemp.  39,0,  Fuls  104,  Respirationen  24.  Weder  beim  Schlucken 
noch  sonst  Schmerzen  in  der  Speiseröhre.  —  6.  März.  Fat.  hat  in  der 
Nacht  in  leichten  Delirien  das  Bett  verlassen.  Immer  noch  etwas  Husten. 
Morgentemp.  38,0,  Fuls  92,  Resp.  24.  Behufs  Revision  der  Wunde  Ver- 
bandwechsel. Im  Verband  nur  wenig  eiteriges  Sekret,  aber  die  Stich- 
kanäle sämtlich  eiternd;  Nahtränder  gerötet  und  auch  die  nächste  Um- 
gebung noch  etwas  ödematös  und  druckempfindlich.  Nach  Herausnahme 
der  tamponierenden  Jodoformgaze,  an  der  sich  auch  keine  Nahrungsflüs- 
sigkeit nachweisen  lässt,  entleert  sich  auf  Druck  aus  der  Drainröhre  etwas 
seröse,  aber  geruchlose  Flüssigkeit.     Entfernung  der  Seidensuturen.    Die 
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Wunde  wird  mit  dem  Finger  untersucht.  Derselbe  gelangt  bis  auf  den 
Grand  der  Wundspalte,  wobei  die  Nabtlinie  der  Haut  zum  klaffen  kommt. 
Es  wird  ein  Becessus  eröffnet,  in  dem  »cb  eine  kleine  Ansammlung  von 
Eiter  gebildet  hat.  Gehörige  Desinfektion ;  Einführung  eineis  Drains ;  Jodo- 
formgaze, Occlusivverband.  Abendtemp.  38,6,  Pols  96,  Respiration  28.  — 
9.  M)irz.  Subjektives  Befinden  der  Pat  vortrefflich.  Nahrungsaufnahme 
(Milch,  Bouillon,  Ei,  Wein)  ganz  beschwerdelos.  Auf  ein  Klysma  mit  OL 
Bicini  reichliche  Stuhlentleerung.  Temperaturen  immer  noch  hoch ;  gestern 
abend  sogar  40,0,  Puls  104,  Besp.  36.  Husten  und  Aaswurf  nicht  stclrker 
als  firüher.  —  Wegen  abermaligen  Verdachtes  auf  Sekreiretention  Ver- 
bandwechsel. Die  Wunde  klafft  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Die  Gra- 
nulationen sind  etwas  schlaff,  aber  die  Umgebung  nirgends  infiltriert  und 
druckempfindlich.  Nach  Eindringen  mit  dem  Finger  entleert  sich  kaum 
ein  Fingerhut  voll  trüb  seröser,  geruchloser  Flüssigkeit.  Kein  Drain  mehr. 
Verband  wie  früher.  —  13.  März.  Bis  dahin  absolute  Fieberloeigkeit. 
Vortreffliches  Allgemeinbefinden.  —  Verbandwechsel.  Im  Verband  wenig 
Sekret.  Die  am  9.  noch  klaffende  Wunde  hat  sich  mit  frisch  rot  aus- 
sehenden Granulationen  bis  zum  Hautniveau  ausgefüllt,  und  nur  im  oberen 
Wundwinkel  scheint  noch  ein  kleiner  Fistelgang  in  die  Tiefe  zu  führen; 
auf  Druck  aber  lässt  sich  daraus  kein  Sekret  entleeren.  Am  Abend  nun, 
nach  leichtem  Frösteln  im  Verlauf  des  Nachmittags ,  auf  einmal  wieder 
39,7  Temp.,  Puls  120.  —  14.  März.  Morgentemp.  37,8,  abends  37,6, 
Puls  92.  Keinerlei  Beschwerden.  —  19.  März.  Am  16.  und  heute  Ver- 
bandwechsel. Der  in  die  Tiefe  führende  Fistelgang  hat  sich  ebenfalls 
mit  Granulationen  ausgefüllt.  Die  Ueppigkeit  derselben  erfordert  An- 
wendung des  Argentum  nitricum-Stifts.  Völlig  normale  Temperaturen. 
—  22.  März.  Erstmaliges  Aufstehen.  Verbandwechsel.  —  24.  März.  Heute 
wieder  Verbandwechsel.  Die  Ueberhäutung  hat  starke  Fortechritte  ge- 
macht. Borsalbeverband.  Seit  dem  13.  nie  mehr  Fiebertemperaturen.  — 
29.  März.    Entlassung  mit  völlig  vernarbter  Wunde. 

4.  Heinrich  Stocker,  50  J.  Oesophagotomie  am  11.  Tag  wegen  eines 
mit  der  Suppe  verschluckten  Knochenstückes.  Heilung.  —  Pat.,  von  Be- 
ruf Landwirt,  war  bis  jetzt  stets  gesund  gewesen.  Am  26.  April  1891 
nun  verschlang  er  mit  der  Mittagssuppe  ein  Knochenstück,  das  ihm  im 
Halse  stecken  blieb.  Er  versuchte  zueilst  durch  Verschlucken  von  Brot 
den  Knochensplitter  mit  hinunter  zu  bringen.  Doch  das  Mittel  half  nicht ; 
der  Knochen  blieb  an  seinem  eingenommenen  Ort.  Da  aber  der  Fremd- 
körper nicht  allzngrosse  Schmerzen  verursachte,  auch  das  Schlucken  von 
Flüssigem  gestattete,  so  wartete  Pat.  geduldig  zu  bis  am  29.  April,  bevor 
er  ärztliche  Hilfe  aufsuchte.  Der  Arzt  nun  soll  5  Extraktionsversuche 
gemacht  haben ,  ohne  den  Knochen  herauszubekommen.  Im  Gegenteil 
hatte  Pat.  das  Gefühl,  als  ob  der  Splitter  nur  noch  weiter  hinabgestossen 
worden  sei.     Anf  das  hin  geduldete  sich  Stocker  wieder  7  Tage,   bis  er 
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von  Hunger  nnd  Diarrhoe  —  wahrscheinlich  blutigen  Stühlen  —  ge- 
schwächt, am  6.  Mai  abermals  einen  Arzt  konsultierte.  Dieser  nun  schickte 
Pat.  sofort  per  Krankenwagen  ins  Spital,  wo  er  am  6.  Mai,  mittags  1  Uhr, 
aufgenommen'  wurde.  Der  Arzt  hatte  die  Sondenuntersuchung  unter- 
lassen, weil  Pat.  gerade,  als  diese  stattfinden  sollte,  etwa  2--3  Esslöffel 
Blut  aus  dem  Munde  von  sich  geben  musste. 

Status.  Anämischer,  schlecht  genährter  Mann  mit  unangenehmem 
Fötor  ex  ore.  Am  innem  Rande  des  linken  Stemocleidomastoideus  ziem- 
lich starke  Druckempfindlichkeit.  Schwellung  der  Schilddrüse.  Pat.  giebt 
als  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  stecke,  die  Höhe  des  Jugulums  an.  Beim 
Sondieren  stösst  die  Metallkugel  der  Fischbeinsonde  18  cm  hinter  der 
Zahnreihe  auf  einen  Widerstand,  der  hingegen  die  Sonde  an  ihm  vorbei- 
passieren Iftsst.  Der  Fremdkörper  aber  kann  in  keiner  Weise  verschoben 
werden.  Die  Sonde  selbst  ist  beim  Herausziehen  von  blutig-tingiei-tem, 
jauchig-stinkendem  Schleim  bedeckt 

Operation  am  6.  Mai,  nachmittags  SVt  ühr.  Desinfektion  des 
Operationsgebietes.  Chloroformnarkose.  Vorgehen  nach  Guattani. 
Durchtrennen  des  quer  über  das  Wundgebiet  verlaufenden  Muse,  omohjoi- 
deus.  Eine  stark  entwickelte  Struma  erschwert  das  Vordringen.  Stumpfes 
Vorgehen  mit  dem  Finger.  Dabei  tritt  plötzlich  in  der  Tiefe  eine  Blu- 
tung auf,  die  jedoch  durch  Anlegung  einiger  Schieber  gestillt  werden 
kann.  Sie  stellte  sich  nachher  als  eine  Blutung  der  stark  arrodierten  Art. 
thyreoidea  sup.  heraus.  Die  Speiseröhre  wird  nun  an  der  Stelle  freige- 
legt, die  dem  mit  dem  Finger  leicht  zu  fühlenden  Fremdkörper  entspricht 
und  dann  durch  einen  2  cm  langen  Längsschnitt  eröffnet,  nach  Anschlingen 
der  Oesophaguswandung  vermittelst  zweier  Seiden&den.  Der  sich  nun 
präsentierende  Fremdkörper  wird  mit  der  Sequesterzange  leicht  extrahiert 
und  erweist  sich  als  ein  viereckiges  Enochenstück ,  von  einem  Schweins- 
schädel herstammend.    Die  längste  Kante  beträgt  2,3  cm  (Taf.  I,  Fig.  4). 

Trotz  der  lltägigen  Dauer,  während  welcher  der  Knochen  im  Oeso- 
phagus steckte,  wird  die  Speiseröhrenwunde  durch  3  Seidenknopfnahte 
geschlossen«  Herausnehmen  der  beiden  Fadenschlingen.  Desinfektion  der 
Wunde  mit  1 :  1000  Sublimat  Einlegen  eines  Drains  und  Jodoformgaze- 
tampons. Schliessen  der  Hautwunde  bis  auf  die  Stelle ,  wo  das  Drain 
liegt,  mit  geknöpften  Seidennähten.    Grosser  Occlusiv  verband. 

Unmittelbar  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  wird  dem  Patienten 
vermittelst  weicher  Schlundsonde  etwas  Nahrung,  bestehend  aus  3  Deci- 
liter  Milch  und  2  £iem,  eingebracht,  ohne  einen  Brechakt  hervorzurufen. 

Verlauf.  6.  Mai.  Bald  nach  der  Operation  und  abends  je  ein 
schwarzgeflirbter,  dünner,  blutiger  Stuhl.  Abendtemp,  37,4,  Puls  96.  — 
7.  Mai.  Pat.  hat  ordentlich  geschlafen.  Morgentemp.  37,8,  Puls  96.  Mor- 
gens 10  Uhr  zum  zweitenmal  Ernährung  mit  der  Schlundsonde.  Pat. 
erhält  3  Deciliter  Milch,  4  Eier  und  etwas  Wein.  Mittags  schluckt  Pat. 
bereits  selbst  etwas  Milch.    Abendtemp.  38,6,  Puls  96,  von  guter  Qualität 
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—  8.  Mai.  Morgentemp.  37,0,  Puls  84.  Yerbandwecbsel.  Keine  Se- 
kretion. Wundränder  nicht  infiltriert.  Der  Jodoformgazetampon  bleibt 
liegen.  Desinfektion  der  Umgebung.  Nener  Verband.  Pat.  schluckt  ohne 
Beschwerden  einige  Löffel  Milch.  Sonst  Bmäbrung  durch  die  Schlund- 
sonde. Abendtemp.  37,0,  Puls  96.  —  10.  Mai.  Keine  Schlundsonde  mehr 
zur  Ernährung.    Wieder  ein  blutiger  Stuhl.    Temp.  37,2—37,4.  Puls  80. 

—  12.  Mai.  Befinden  sehr  befriedigend.  Abends  wieder  ein  leicht  blutiger 
Stuhl,  aber  von  festei*er  Konsistenz.  —  14.  Mai.  Verbandwechsel.  Se- 
kretion gering.  Jodoformgazetara pon  und  Drain  werden  erneuert.  Beim 
Wechsel  noch  geringer  Fötor  zu  bemerken.  Die  Umgebung  der  genähten 
Hautwunde  etwas  angeschwollen.  Entfernung  der  Seidennähte  aus  letzterer. 
Neuer  Verband.  —  5  Uhr  abends  glaubt  Pat.,  nachdem  er  wieder  Flüssiges 
ohne  Sonde  genossen  hat ,  zu  bemerken ,  dass  ihm  etwas  aus  dem  Drain 
über  die  Brust  hinunter  fliesse.  Beim  Verbandwechsel  finden  sich  wirk- 
lich die  Verbandstoffe  von  der  Speiseflüssigkeit  durchtrilnkt,  und  ver- 
schlucktes Wasser  tritt  aus  dem  Drain  aus.  Letzterer  wird  nun  entfernt 
und  nochmals  mehr  schräg  eingeführt.  Pat.  befindet  sich  im  übrigen  wohl. 
Zum  erstenmal  ein  fester,  blutloser  Stuhl.  —  16.  Mai.  Seit  dem  7.  keine 
Temperaturen  über  37,5;  Puls  80.  Ernährung  noch  mit  der  weichen 
Sonde.  2  blutlose,  feste  Stühle.  —  17.  Mai.  Pat.  nimmt  flüssige  Nahrung 
wieder  selbst  zu  sich.  Mittags  3  ühr  bekommt  er  nun  plötzlich  Schwindel. 
Zugleich  geht  spontan  ein  dünner,  blutiger  Stuhl  ab.  Auch  Fötor  ex 
ore  zeigt  sich  wieder.  Sofortige  Verordnung  von  Eispillen  und  Anempfeh- 
lung absoluter  Buhe.  7*9  Uhr  abends  Verbandwechsel,  ohne  dass  man 
dabei  etwas  Besonderes  konstatieren  konnte.  Entfernung  des  Drains. 
Temp.  37,0,  Puls  112.  —  18.  Mai.  Pat.  sieht  sehr  blass  aus,  ftlhlt  sich 
aber  wohl  mit  Ausnahme  des  Schwächegefühls.  Es  wird  alles  bereit  ge- 
macht zu  einer  eventuell  vorzunehmenden  Transfusion.  Temp.  37,5  bis 
37,6,  Puls  92 — 96.  —  19.  Mai.  Es  ist  keine  neue  Blutung  mehr  einge- 
treten. Pat.  fährt  mit  dem  Schlucken  von  Eispillen  fort.  Befinden  gut. 
Kein  Stuhl.  Abendtemp.  38,5,  Puls  90.  —  21.  Mai.  Gestern  und  heute 
normale  Temp.  Verbandwechsel.  Die  durch  die  Naht  vereinigt  gewe- 
senen Wundrtinder  erweisen  sich  als  per  primam  geheilt  Die  Stelle,  wo 
das  Di*ain  lag,  beginnt  sich  ebenfalls  zu  schliessen  durch  gesund  aus- 
sehende Granulationen.  Es  wird  ein  leichter  Jodoformgaze-Heflpflaster- 
verband  angelegt  und  dem  Pat.  noch  Ruhe  anempfohlen.  —  23.  Mai. 
Befinden  ganz  gut.  Seit  dem  17.  noch  kein  Stuhl,  um  solchen  herbei- 
zufnhren,  wird  ein  Olysma  appliciert.    Der  Stuhl  enthält  noch  etwas  Blut. 

—  26.  Mai.  Temperaturen  immer  normal.  Abends  ein  fester  Stuhl,  immer 
noch  mit  einzelnen  Blutspuren.  —  29.  Mai.  Bis  jetzt  täglich  ein  fester 
Stuhl  ohne  Blutspuren.  Pat.  geniesst  zum  erstenmal  auch  warme  flüssige 
Speise.  —  5.  Juni.  Pat.  steht  zum  erstenmal  auf.  Er  isst  nun  auch 
etwas  festere  Speisen.  Schlucken  ganz  beschwerdelos.  —  20.  Juni.  Pat. 
sieht    immer   noch  sehr   anämisch  aus.     Zahl   der   roten  Blutkörperchen 
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1260000.  Hämoglobingehalt  19^/o  des  Normalen.  --  28.  Juni.  Patient 
wird  nach  Hause  entlassen  mit  entsprechenden  Yerhaltungsmassregeln. 
Am  Halse  findet  man  nun  auch  keine  Spur  mehr  von  einer  Struma,  trotz- 
dem beim  Eintritt  eine  starke  Schilddrttsenschwellung  bestanden  hatte, 
die  bei  der  Operation  hinderlich  in  den  Weg  trat. 

5.  Frau  St.,  32  J.  Oesophagotomie  nach  11  Stunden  wegen  eines 
im  Schlaf  verschluckten  künstlichen  Qebisses.  Heilung.  —  Pat.  hatte 
am  29.  Dez.  1892  das  Unglück,  im  Schlaf  ihre  Prothese  zu  verschlucken. 
Sie  hatte  Jahr  und  Tag  das  Gebiss,  bestehend  aus  einer  Gaumenplatte 
mit  2  Zähnen,  nachts  ira  Munde  belassen,  und  es  war  ihr  nie  etwas  passiert. 
In  der  verhängnisvollen  Nacht  erwachte  sie  nun  ca.  um  11  (Ihr  an  einem 
heftigen  Erstickungsanfall,  der  etwa  2  Minuten  gedauert  haben  soll.  Pat. 
bemerkte  dann  auch ,  dass  ihr  künstliches  Gebiss  im  Munde  fehle  und 
wurde  durch  ein  Schmerzgefühl  in  der  Brust  veranlasst,  anzunehmen,  dass 
es  dort  in  der  Speiseröhre  stecke.  Der  inzwischen  herbeigerufene  Arzt 
fand  Pat.  wieder  vollkommen  ruhig.  Die  Sondenunterauchung  mit  dicker 
Metall knopfsonde  ergab  nirgends  besonderen  Widerstand.  Das  Instrument 
glitt  ohne  anzustossen  in  den  Magen,  wie  auch  beim  Zurückziehen  kein 
Hindernis  gefunden  wurde.  Nichtsdestoweniger  schickte  der  Arzt  Pat. 
gleich  am  folgenden  Morgen  in  die  Klinik,  wo  sie  vormittags  10  Uhr 
eintraf. 

Status.  Pat.  ist  eine  kräftige,  gesund  aussehende  Frau.  Sie  klagt 
über  etwas  Katarrh  und  Atemnot,  auch  über  geringen  Schmerz  und  ein 
DruckgefUhl  hinter  dem  Manubrium  sterni,  ist  aber  ruhig.  Blutspucken 
musste  Pat.  nie.  Schlucken  von  Flüssigem  geht  ohne  jedes  Hindeiiiis 
vor  sich.  Bei  der  Sondenuntersuohung  gleitet  die  Fisch beinsonde  mit 
kugeligem  Metallknopf  wieder  anscheinend  ohne  Hindernis  in  den  Magen. 
Beim  Zurückziehen  jedoch  wird  ein  deutliches  Anstossen  gefühlt  in  einer 
Distanz  von  22  Vt  cm  hinter  der  Zahnreihe.  Sicher  wird  die  Diagnose 
auf  einen  Fremdkörper  im  Oesophagus  durch  das  Sondieren  mit  der 
.Trousseau*8chen  Sonde  (stärkste  Elfenbeinolive),  welche  schon  beim  Ein- 
führen auf  das  Hindernis  stösst,  ebenfalls  22  Vt  cm  hinter  der  Zahnreihe, 
sich  allerdings  auch  daran  vorbeischieben  lässt,  um  aber  beim  Zurück- 
ziehen an  gleicher  Stelle  wieder  den  Fremdkörper  anzuzeigen.  Da  auf 
Grund  der  Untersuchung  eine  glückliche  Extraktion  durch  den  Mund  mit 
Hilfe  des  Münzenfängers  nicht  erhofft  werden  kann,  wird  sofort,  11  Stunden 
nach  dem  Unfall,  zur  Oesophagotomia  ext.  geschritten. 

Operation.  Desinfektion  des  Operationsfeldes.  Leichte  Chloro- 
formnarkose wegen  der  Atemnot.  Die  Narkose  wiederholt  gestört  durch 
Brechen.  Vorgehen  wie  gewöhnlich.  Etwas  störend  ist  der  eigrosse  linke 
Schilddrüsenlappen.  Die  stark  federkieldicke  Art.  thyr.  inf.  läuft  quer 
durch  daa  Operationsfeld  nach  dem  unteren  Pol  dieses  Schilddrüsenlappens. 
Sie  wird  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.   Der  Oesophagus  lässt 
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sich  kenntlich  machen  durch  einen  vom  Mund  aas  eingeführten  mUnn* 
liehen  Katheter.  Die  SpeiserOhrenwand  wird  durch  2  Fadenschlingen 
angeschlungen  und  dazwischen  eine  etwa  2  cm  lange  Längsincision  ge- 
macht. Dabei  erfolgt  ein  Brechakt,  wodurch  die  Wunde  mit  glasigem 
Schleim  überschwemmt  wird.  Der  nach  unten  in  den  Oesophagus  einge- 
führte Zeigefinger  erreicht  gerade  noch  mit  der  Spitze  den  Fremdkörper, 
der  sich  demnach,  da  die  Oeffnungsstelle  der  Speiseröhre  etwa  2  cm  über 
dem  Jugulum  liegt,  nahe  oberhalb  der  Cardia  befinden  muss.  Sofortiges 
Einführen  der  längsten  Schlundzange.  Extraktion  des  Fremdkörpers  ohne 
besondere  Schwierigkeiten. 

Es  ist  eine  halbe  Gaumenplatte  mit  2  Zähnen.  Grösste  Länge  der 
Prothese  4,3  cm,  Breite  2,5  cm  (Taf.  I,  Fig.  5). 

Naht  der  Oesophagusschleimhaut  mit  2  Seidensuturen ,  darüber  vier 
Seidennähte  der  Muscularis.  Desinfektion  der  durch  die  wiederholten 
Brechakte  mit  Schleim  verunreinigten  Wunde.  Tamponade  derselben  mit 
Jodoformgaze.  Drain.  Seidennähte  der  Hautwunde.  Aseptischer  Occlusiv- 
verband. 

Verlauf.  30.  Dez.  abends.  Fat.  befindet  sich  ordentlich  wohl, 
hat  sich  nicht  mehr  erbrochen.  Einführen  der  weichen  Schlundsonde  be- 
hufs Emähi-ung  ohne  alle  Schwierigkeit.  Temp.  38,1.  —  31.  Dez.  Ge- 
ringe Temperatursteigerung  bis  38,4.  Subjektives  Wohlbefinden.  Ernäh- 
rung 2mal  täglich  durch  Einführen  von  Milch  und  Eiern  vermittelst  der 
weichen  Sonde.  —  4.  Jan.  93.  Befinden  fortwährend  gut.  Heute  morgen 
erster  Verbandwechsel.  Ziemlich  viel  blutiges  Sekret  im  Verband.  Naht- 
linie sauber.  Die  tamponierende  Jodoformgaze  wird  entfernt ,  die  Nähte 
der  Hautwunde  ebenfalls,  das  Drain  belassen.  Der  Fat.  wird  erlaubt, 
flüssige  Nahrung  ohne  Sonde  einzunehmen.  Abendtemp.  38,5.  —  5.  Jan. 
Auch  heute  noch  leichte  Temperatursteigerung.  Fat.  hat  das  Gefühl,  als 
ob  etwas  von  der  genossenen  Flüssigkeit  in  die  Wunde  und  den  Verband 
gelange.  Verbandwechsel.  Ziemlich  reichliches,  gelblich  flüssiges  Sekret. 
Ein  zur  Frobe  eingenommener  Schluck  Wasser  fliesst  zum  gross ten  Teil 
aus  der  Wunde.  Neuer  Verband.  Die  Ernährung  geschieht  nun  wieder 
durch  die  Sonde.  —  8.  Jan.  Täglicher  Verbandwechsel.  Immer  ietwas 
Fiebertemperaturen.  Heute  ziemlich  reichliche  Schleimentleerung  aus  der 
Fistel.  Genossene  Flüssigkeit  gebt  noch  zum  grössten  Teil  durch  dieselbe 
ab.  Sondenemährung.  —  14.  Jan.  Der  Verband  wird  noch  täglich  ge- 
wechselt. Temp.  noimal.  Heute  zum  erstenmal  keine  Scbleimentleerung 
mehr  aus  der  Fistel  und  kein  Durchtritt  des  Geschluckten.  —  15.  Jan. 
Sondenemährung  wird  ausgesetzt.  Der  Fistelgang  füllt  sich  mit  Granu- 
lationen. -^  21.  Jan.   Wunde  vollkommen  geheilt.     Fat.  wird  entlassen. 

6.  Joseph  Benz,  42  J.  Oesophagotomie  nach  23  Stunden  wegen  eines 
stecken  gebliebenen  Fleischbissens.  Heilung.  —  Fat.  verschluckte  vor 
8  Jahren,  am  24.  Dez.  1885,   beim  Essen  mit  der  Suppe  einen  etwa  27» 
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cm  langen  und  1,5  cm  breiten  Rindsknochen.  AlieVersache,  das  Knochen« 
stflck  wieder  heraasznbekommen ,  waren  vergeblich,  so  dass  Patient  am 
4.  Tage  endlich  sich  entschloss,  im  Kantonsspital  Glarus  um  Aufnahme 
nachzosachen  behufs  nötiger  Operation.  Die  Oesopbagotomie  wurde  dort 
auch  sofort  ausgeführt  von  Dr.  Fritzsche  und  Pai  nach  etwa  drei 
Monaten  geheilt  entlassen.  Gegen  das  Ende  seines  Spitalaufenthalts  in 
Glarus  kam  es  nun  zweimal  vor,  dass  allerdings  etwas  grosse  Bissen  Fleisch 
an  derselben  Stelle,  wie  vor  Wochen  das  Knocbenstfick ,  stecken  blieben 
und  dass  Pat  dieselben  nur  mit  grosser  Anstrengung  in  den  Magen  brachte. 
Ein  drittes  mal  musste  sogar  ein  Bissen  mit  der  Schlundsonde  hinabge- 
schoben werden.  Im  Jahr  1889  passierte  Pat.  wieder  das  gleiche  Miss- 
geschick. Diesmal  machte  er  aber  selbst  den  Arzt,  improvisierte  aus 
einem  Weidenrütchen  eine  Schlundsonde  und  schob  damit  den  hftngen 
gebliebenen  Bissen  in  den  Magen. 

Am  21.  Nov.  1893,  mittags  V»  1  Uhr  ass  nun  Pat.  mit  grossem  Appetit 
sein  Mittagsmahl,  dabei  sich  eifrig  mit  einem  Tischgenossen  unterhaltend. 
Das  Euhfleisch,  das  einen  Teil  der  Mahlzeit  ausmachte,  war  nicht  sehr 
weich  gekocht;  zum  gehörigen  Kauen  wurde  nicht  Zeit  genommen,  und 
nun  blieb  plötzlich  Pat.,  seit  1889  zum  erstenmal  wieder,  ein  Bissen  Fleisch 
im  Halse  stecken,  der  mit  allem  Würgen  nicht  hinunter  zu  bringen  war. 
Fat  verspürte  gleich  ein  drückendes  Gefühl  in  der  Höhe  des  Manubrium 
stemi ;  es  stellte  sich  Brechreiz  ein.  Von  einem  Schluck  Wasser  gelangte 
kein  Tropfen  in  den  Magen ;  es  wurde  alles  wieder  herausgewttrgt  Dies^ 
mal  Hess  auch  die  Kunst  mit  dem  Weidenrütchen  im  Stich.  Pat  musste 
einen  Arzt  rufen  lassen,  und  dieser  dirigierte  ihn  noch  gleichen  Tags  in 
das  Kantonsspital  Zürich,  wo  Patient  am  21.  November,  abends  6  Uhr 
ankam. 

Status.  Mittelgrosser,  kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Pat.  macht 
beständig  Wttrgbewegungen  und  befördert  dabei  viel  schleimige,  nicht 
blutig  gefärbte  Massen  aus  dem  Munde.  Bei  der  äussern  Untersuchung 
des  Halses  fällt  auf  der  linken  Seite  eine  etwa  8  cm  lange,  lineare  Haut- 
narbe auf,  die  am  innem  Rand  des  Stemocleidomastoideus ,  parallel  mit 
ihm  verlaufend,  bis  zum  Jugulum  reicht.  Der  linke  und  rechte  Schild- 
drüsenlappen sind  massig  vergrössert,  von  derber  Konsistenz.  Druck- 
empfindlichkeit ist  nirgends  nachzuweisen.  Giebt  man  dem  Pat.  Wasser 
zu  trinken,  so  regurgitiert  alles  sofort  unter  starken  Würgbewegungen. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Abnormes.  Bei  der 
Sondennntersucbung  stösst  man  22V*  cm  hinter  der  Zabnreihe  auf  ein  für 
alle  Sondennummem  unpassierbares  Hindernis.  Der  Fremdkörper  sitzt 
sehr  fest  und  weicht  nicht  auf  vorsichtiges  Stossen.  Pat.  will  sich  durch- 
aus nicht  operieren  lassen,  sonst  würde  sofort  zur  Operation  geschritten. 
Erst  am  folgenden  Morgen,  nachdem  der  Zustand  sich  gleich  geblieben 
ist,  wiUigt  er  endlich  nach  langem  Sträuben  ein  in  die  Oesopbagotomie,  die 
nun  um  11  Uhr  vorgenommen  wird. 
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Operation  wieder  nach  Onattani.  Haatscbnitt  in  der  alten 
Narbe,  etwa  12  cm  lang,  PrSparatorisches  Vorgehen  durch  Platysma  und 
Fascia  superficialis,  welche  Teile  von  der  frühem  Operation  her  derb 
und  nicht  so  leicht  erkennbar  sind.  Durchtrennen  der  Fascia  media  und 
des  Omohyoideus,  der  hindert.  Siumpfes  Vorgehen  in  die  Tiefe.  Der 
linke  Schilddrüsenlappen,  über  eigross,  wird  durch  Haken  gegen  die 
Medianlinie  gezogen,  die  Carotis  und  Jugularis  int.  in  ihrer  Scheide  nach 
aussen.  Die  Art.  thyreoid.  sup.,  die  sehr  stark  entwickelt  ist,  wird 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  da  sie  gerade  vor  dem  Oeso- 
phagus im  Operationsgebiete  liegt.  Das  Auffinden  der  Speiseröhre  wird 
durch  Einführen  eines  silbernen,  männlichen  Katheters  erleichtert,  der 
Oesophagus  angeschlungen  und  nun  durch  eine  2  cm  lange  Incision  er- 
öffnet. Entfernung  des  Katheters.  Eingehen  mit  dem  Zeigefinger  in  den 
Oesophagus.  Man  fühlt  den  Bissen  etwa  in  der  Höhe  der  fiifurcatton. 
Mit  der  Sequester-  und  der  gekrümmten  Komzange  gelingt  es  nun,  das 
grosse,  sehr  zShe,  nicht  stinkende  Stück  Kuhfleisch,  das  noch  nicht  weiter 
verAndert  ist,  in  vielen  Stücken  herauszubringen.  Der  Bissen  stak 
sehr  fest,  und  alles  in  allem  würde  die  Grösse  eines  kleinen  Hühnereis  aus- 
machen. Am  Oesophagus  ist  nichts  besonderes  bemerkbar;  nur  erscheint 
er  an  dieser  Stelle  etwas  enge  und  wenig  dehnbar,  gerade  für  den  Zeige- 
finger passierbar. 

Naht  der  Oesophagussch leimbaut  mit  5  Seidennähten.  DieMuscularis 
wird  durch  Gatgutnähte  geschlossen.  Desinfektion  der  Wunde  mit  Viooo 
Sublimat.  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  und  kleinen  Drains.  Naht 
der  Hautwunde  bis  auf  den  untern  Winkel  mit  Seide.  Aseptischer  Occla<* 
sivverband. 

Verlauf.  22.  Nov.  Nach  der  Operation  befindet  sich  Fat  wohl, 
nur  klagt  er  über  heftigen  Durst  und  auch  über  etwas  Schmerz  im  Schlund. 
Er  bekommt  zum  Schlucken  Eisstückchen  und  Citronenwasser.  Statt  der 
Ernährung  durch  die  Schlundsonde  ein  Nährklysma.  Temp.  abends  37,0. 
Fuls  78.  —  23.  Nov.  Morgens  und  abends  Ernährung  vermittelst  der 
Sonde,  bestehend  aus  je  3  Eiein ,  6  Deciliter  Milch ,  40  gr.  Gognac  und 
40  ccm  Denayer'sches  Fleischpepton.  Das  Einführen  der  Sonde  ist  leicht 
und  fast  schmerzlos.  Morgentemp.  38,0,  Fuls  70;  abends  38,2  und  76  Fulse. 
—  26  Nov.  Nur  einmal  noch  eine  Temperatur  von  38,0  und  zwar  am 
24.  Nov.  abends.  Heute  Verbandwechsel.  Geringe  Sekretion.  Das  Drain 
wird  entfernt,  der  Gazestreifen  zurückgelassen,  da  er  fest  sitzt.  Haut- 
wunde per  primam  geheilt.  Fortsetzung  der  Schlundsondenemährung 
morgens  und  abends.  Temp.  und  Fuls  ganz  normal.  Fat.  hat  ziemlich 
viel  Husten  mit  schleimig  eitrigem  Auswurf.  —  28.  Nov.  Ernährung 
ohne  Sonde.  Schlucken  ganz  schmerzlos.  —  29.  Nov.  Verbandwechsel. 
Geringe  Sekretion,  wahrscheinlich  zum  Teil  von  der  verschluckten  Nähr- 
flfissigkeit  herrührend«  Hautwunde  bis  auf  den  untern  Winkel  per  primam 
geheilt.    Entfernung   der  Seidennähte   aus  derselben.     Der   Gazestreifen 
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wird  noch  belassen,  da  er  fest  sitzt.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Puls 
und  Temperatur  ganz  normal. -—  2.  Dez.  Verbandwechsel.  Beim  Schlacken 
von  Flüssigem  fliesst  nur  sehr  wenig  aus  der  Wunde.  Entfernung  des 
Jodoformgazestreifens,  der  sich  gelockert  hat.  Schöne  Granulationen.  Er* 
neuerung  der  Jodoformgaze,  üe blicher  Verband.  —  4.  Dez.  Verband- 
wechsel. Auch  jetzt  noch  geringe  Durchlässigkeit  der  Oesophaguswunde. 
Temperaturen  immer  normal.  —  6.  Dez.  Wieder  Verbandwechsel.  Der 
Jodoformgazestieifen  ist  fast  ganz  herausgedrängt.  Beim  Schlucken  fliesst 
nichts  mehr  aus  der  Wunde,  die  nur  noch  einen  feinen  Gi*anulationsstreifen 
bildet.  Auflegen  von  Jodoformgaze.  Neuer  Verband.  Allgemeinbefinden 
ausgezeichnet.  Beim  Schlucken  nie  Beschwerden.  Fat.  erhält  nun  auch 
breiige  Speisen.  —  8.  Dez.  Verbandwechsel.  Aetzen  der  wuchernden 
Granulationen  mit  dem  Argentum-nitricum- Stift  Fat.  stehtauf.  —  13.  Dez. 
Fat.  geniesst  auch  feste  Speisen  ohne  Schmei-zen.  —  18.  Dez.  Vollständige 
Heilung.  Entlassung  mit  dem  Hat,  beim  Essen  etwas  vorsichtig  zu  sein 
nnd  keine  grossen  Bissen  zu  verschlucken.     (S.  Tabelle  folg.  Seite.) 

Epikriüsclie  Bemerkungen. 

Betrachten  wir  nun  kurz  das  Operationsergebnis  dieser 
6  Fälle,  so  sehen  wir,  dass  einem  Todesfall  fünf  Heilungen  gegen- 
überstehen. Doch  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass  bei  Fall  2 
der  unglückliche  Ausgang  nicht  der  Operation  zuzuschreiben  ist, 
sondern  dass  hier  vielmehr  der  Tod  trotz  der  Oesophagotomie  er- 
folgte. Die  Ursache  war  die  ganz  unabhängig  von  dem  linksseitigen 
Speiseröhrenschnitt  entstandene,  durch  das  lange  Liegen  des  Fremd- 
körpers hervorgerufene  Läsion  des  Oesophagus  und  der  Art.  thyreoid. 
inf.  dext.,  welch  letztere  sich  bei  der  Sektion  als  mit  offenem  Lu- 
men, direkt  in  die  Speiseröhre  mündend,  erwiesen  hatte.  Der  an- 
fanglich das  Lumen  versch liessende  Thrombus  hatte  sich  aus  irgend 
einem  Grund  gelockert,  und  die  Katastrophe  war  da. 

In  den  übrigen  Fällen  erfolgte  die  Heilung  teils  ohne  Zwischen- 
fall, teils  von  kleinen  Störungen  unterbrochen. 

Bei  Fall  1  machte  eine  Blutung  in  der  Halswunde,  im  An- 
scblnss  an  einen  Hustenanfall  am  8.  Tage  nach  der  Operation 
entstanden,  die  Unterbindung  der  Vena  thyreoid.  sup.  nötig.  Sonst 
war  der  Heilungsverlauf  normaL  Die  Temperatur  erreichte  ein 
einzigesmal  38,5.  Nach  5  Wochen  schon  konnte  Patient  als  völlig 
geheilt  entlassen  werden. 

Bei  Fall  3  wurde  die  Heilung  etwas  verzögert  durch  die  9  Tage 
lang  andauernden  Fiebertemperaturen,  die  wahrscheinlich  auf  Ke- 
tention,  wenn  auch  geringer  Mengen  Sekretes,  zurückzuführen  sind; 
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üebersicht  der  von  Herrn  Prof.  K  r  5  n  1  e  i  n  wegen 


Nr. 


Name      Alier 


Karl  Krü- 

ger, 

Berlin. 
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morg.  5  h. 
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tungjfeh< 
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1888 
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29.  Dez. 
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13   St. 
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22.  No- 
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11    St. 
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verschluckter  Freindkörper  gemachten  Oesophagotomieen. 


ÄQflgang 


Heilung 


Tod 


Behandlung  der  Wunde 


Ernährung 


Entlassen 


Tod 

nach 

15  Ta- 


Heilunff. 
Am  8.  Tag 
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Heilung. 

Auch  nach 
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knopfnähten, der   MuscU' 
laris    mit  Catgut.    Jodo- 
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vielleicht  zum  Teil  auch  auf  die  gleichzeitig  bestehende  Bronchitis. 
Hingegen  ist  bemerkenswert,  dass  Pat.  am  dritten  Tage  schon 
Flüssiges  schlucken  konnte,  ohne  dass  eine  Spur  davon  die  Oeso- 
phaguswunde  passierte.  Es  ist  dies  also  einer  der  seltenen  Fälle, 
wo  prima  reunio  der  Speiseröhren  wunde  erfolgte. 

Auch  Fall  4  verlief  günstig,  trotzdem  das  Knochenstück  volle 
11  Tage  in  der  Speiseröhre  geblieben  war,  und  bereits  Symptome 
darauf  hinwiesen,  dass  es  zu  einer  UIceration  der  Oesophaguswand 
und  zu  Arrosion  von  Blutgefässen  gekommen  sein  müsse.  Die 
diarrhoischen,  offenbar  blutigen  Stühle  vor  der  Operation  und  die 
deutlich  Blut  enthaltenden,  zum  Teil  spontan  erfolgenden  Entlee- 
rungen nach  der  Operation  sind  wohl  mit  Sicherheit  darauf  zurück- 
zuführen. Die  im  Anschluss  an  diese  Blutverluste  sich  einstellende 
Anämie  war  beinahe  lebensgefährlich ;  doch  erholte  Pat.  sich  rasch, 
nachdem  vom  11.  Tag  an  die  Blutungen  sistierten,  und  konnte  er 
doch  nach  8  Wochen  vollkommen  hergestellt  entlassen  werden.  Die 
Oesophaguswunde  war  hier  erst  am  12.  Tag  undurchlässig  für  Flüs- 
siges, die  Hautwunde  sonst  per  primam  geheilt.  Die  Temperaturen 
blieben  mit  Ausnahme  zweier  Erhöhungen  auf  38,5  immer  normal. 

Bei  5  und  6  war  die  Heilungsdauer  wesentlich  kürzer,  die  Zeit, 
bis  die  Oesophaguswunde  sich  schloss,  annähernd  gleich.  Nament- 
lich bemerkenswert  ist  Fall  6,  da  Benz  in  einem  Zeitraum  von  8 
Jahren  sich  zweimal  der  Oesophagotomia  externa  unterziehen  mnsste. 
Es  war  offenbar  nach  der  ersten  Operation,  welche  im  Jahre  1885 
wegen  eines  steckengebliebenen  Enochenstückes  von  Dr.  Fritzsche 
unternommen  wurde,  eine  massige  Striktur  des  Oesophagus  zurück- 
geblieben und  vielleicht  auch  infolge  der  traumatischen  Muskel- 
insufficienz  im  Bereich  der  Narbe,  ein  geringer  Grad  von  paralyti- 
scher Dysphagie.  Dass  die  Fälle  äusserst  selten  sind,  wo  an  der 
gleichen  Person  zweimal  die  Oesophagotomia  externa  ausgeführt 
werden  musste,  beweist  die  Thatsache,  dass  wir  in  der  ganzen  ein- 
schlägigen Litteratur  nur  ein  Beispiel  derart  erwähnt  finden.  Bill- 
roth operierte  nämlich  eine  Frau  zweimal  mit  Erfolg,  als  ihr  1878 
und  1885  jeweils  ein  Zwetschenkem  in  einer  Striktur  der  Speise- 
röhre festsass  ^). 

Diese  wenigen  Fälle  zeigen,  dass  die  Gefahr  bei  einer  zweiten 
Oesophagotomie  absolut  nicht  grösser  ist  als  bei  der  ersten,  Dass 
eine  Striktur  nach  dem  Speiseröhrenschnitt  zurückbleibt,   ist  sonst 

1)  Fischer.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  27.  S.  291. 
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sehr  selten  und  unser  Fall  also  auch  in  dieser  Beziehung  ein  ausser- 
ge wohnlich  er.  — 

Zur  Indikationsstellung.  Ans  den  Krankengeschich- 
ten geht  hervor,  dass,  wie  die  meisten  Operateure  der  Jetztzeit, 
auch  Herr  Prof.  Krönlein  so  rasch  als  möglich  zur  Oesophago- 
tomia  externa  schreitet,  wenn  die  unblutigen  Methoden  zur  Ent- 
fernung der  Fremdkörper  erfolglos  bleiben,  d.  h. ,  wenn  es  nicht 
gelingt,  das  Corpus  alienum  unter  Leitung  des  Fingers  mit  der 
Schlundzange,  bei  tieferem  Sitz  mit  dem  Gräfe'schen  Münzenfänger, 
zu  extrahieren,  oder  wenn  die  Beschaifenheit  des  Fremdkörpers  es 
nicht  erlaubt,  ihn  in  den  Magen  hinunterzuschieben.  Zu  letzterem 
Verfahren  eignen  sich  aber  bloss  weiche,  verdauliche  Dinge,  oder 
dann  zwar  harte,  aber  jedenfalls  glatte  und  stumpfe  Körper,  die 
dem  Hinabschieben  nicht  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzen. 
Spitze,  starre,  unverdauliche  Fremdkörper  hingegen  könnten  leicht 
bei  solcher  Manipulation  den  Oesophagus  verletzen,  oder  aber,  wenn 
sie  auch  glücklich  in  den  Magen  gelangt  sind,  hier  oder  im  Darm 
dem  Individuum  gefährlich  werden.  Ist  bereits  eine  Blutung  aus 
dem  Munde  eingetreten,  oder  deutet  eine  schon  vorhandene  Infiltra- 
tion des  Halses  auf  Perforation  hin,  so  fallen  auch  diese  Versuche 
der  unblutigen  Entfernung  weg.  Das  sehr  gefährliche  Verfahren, 
das  sonderbarer  Weise  auch  von  Dieffenbach  empfohlen  wurde, 
nämlich  ein  Brechmittel  zu  geben,  wenn  die  Extraktion  nicht  ge- 
linge, würde  Herr  Professor  K  r  ö  n  1  ei  n  nie  versuchen,  auch  nicht 
dann,  wenn  es  sich  nur  um  einen  weichen  Fleischbissen  handelte. 
Allerdings  mag  so  der  Bissen  in  manchen  Fällen  rasch  und  unge- 
fährlich herausbefördert  werden;  doch  nur  zu  leicht  könnte  der 
ßrechakt  eine  Perforation  des  Oesophagus  und  damit  den  wahr- 
scheinlichen Tod  des  Individuums  herbeiführen.  Aber  auch  mit  den 
Extraktionsversuchen  vermittelst  des  Münzenfängers  wird  nicht  zu 
weit  gegangen,  denn  spitze  und  kantige  Körper  verletzen  dabei  nur 
zu  leicht  den  bis  jetzt  vielleicht  noch  unversehrten  Oesophagus. 

Die  vielleicht  spontan  erfolgende,  ungefährliche  Entfernung  des 
Fremdkörpers  aus  der  Speiseröhre,  wie  sie  thatsächlich  schon  be- 
obachtet wurde  auch  nach  erfolglos  gebliebenen  Extraktionsversuchen, 
dürfen  wir  heute  nicht  mehr  abwarten.  Im  allgemeinen  geben 
Fremdkörper  im  Oesophagus  bald ,  freilich  oft  auch  erst  später, 
durch  Verletzung  der  Wand  desselben  ,  Anlass  zu  meist  schweren, 
akut  verlaufenden  Eiterungsprozessen,  die  sich  gar  nicht  immer  nur 
auf  das  retropharyngeale  Bindegewebe  beschränken,  sondern  zu  pleu- 

11* 
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ritischen  und  pericarditischen  Ergüssen,  verbunden  mit  schweren 
asphyctischen  Erscheinungen,  führen  können.  Ferner  entstehen  oft 
nach  Perforation  der  Oesophaguswand,  auch  wenn  es  nicht  zu  sep- 
tischer Phlegmone  kommt,  schwere  Organverletzungen ,  z.  B.  des 
Larynx  und  der  Trachea  mit  ihren  Folgen,  wie  Pneumonie,  Lungen- 
gangrän und  was  gar  nicht  selten  ist,  tötliche  Blutungen  durch 
sekundäre  Ulceration  von  grossen  Gefassen,  namentlich  von  Arterien, 
wie  Aorta,  Carotis,  Thyreoidea  inf.,  Pulmonalis,  weniger  häufig  von 
Venen  (König). 

Eingedenk  dieser  Gefahren  und  der  für  einen  geübten  Chirurgen 
nicht  allzu  grossen  Schwierigkeit  der  operativen  Behandlung,  ist  es 
ohne  Frage  gerechtfertigt,  nach  vergeblichem  Versuch  der  unblutigen 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  der  Speiseröhre  sofort  die  Oeso- 
phagotomia  externa  zu  empfehlen. 

Operationsweise.  Die  Oesophagotomie  wurde  in  allen 
6  Fällen  nach  der  schon  von  G  u  a  1 1  a  n  i  angegebenen  Methode 
ausgeführt :  Hautschnitt  am  vorderen  Rande  des  linken  Sternocleido- 
mastoideus  von  der  Höhe  der  Cartilago  thyreoidea  bis  nahe  zur 
Incisura  stemi.  Durchtrennen  des  Platysma  und  der  oberflächlichen 
Halsfascie,  ebenso  der  Fascia  media  und  des  in  die  Duplikatur  der 
letzteren  eingebetteten  Muscul.  omohyoideas,  wenn  er  nicht  auf  die 
Seite  gezogen  werden  kann.  Nun  stumpfes  Vorgehen  mit  dem 
Finger  am  seitlichen  Rand  der  Schilddrüse,  diese  dann  mit  der  Trachea 
nach  der  Medianlinie,  die  grossen  Gefässe  in  ihrer  Scheide  lateral 
verschiebend.  Andere  Gefässe,  wie  die  Art.  thyreoid.  sup.  und  inf., 
lassen  sich  meist  vermeiden;  sonst  werden  sie,  falls  sie  genieren, 
doppelt  unterbunden  und  durchtrennt.  Grosse  Schwierigkeiten  beim 
Vordringen  in  die  Tiefe  kann  eine  8ch(m  vorher  bestehende  Struma 
verursachen,  oder  eine  erst  infolge  septischer  Infektion  entstandene 
Thyreoiditis  oder  Strumitis  consecutiva.  Auch  wenn  ein  etwas 
grosser  Fremdkörper  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  mehrere  Tage 
lang  steckt  und  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  und  Schwellung 
Atmungsbeschwerden  macht,  kann  eine  Schilddrüsenvergrössernng 
entstehen  infolge  Stauung  des  Blutes  in  den  Venen  (v.  Langen- 
beck).  In  den  von  Herrn  Prof.  Krönlein  operierten  6  Fällen 
war  mir  ein  einziges  Mal  (1)  nichts  von  einer  Struma  zu  bemerken. 
Bei  2  handelte  es  sich  wohl  um  eine  Thyreoditis,  denn  eine  Struma 
soll  vor  dem  Verschlucken  des  Gebisses  nicht  bestanden  haben,  bei 
Fall  4  sicher,  da  bei  der  Entlassung  des  Patienten  die  bei  der  Auf- 
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nähme  deutlich  nachweisbar  gewesene  Schwellang  der  Schilddrüse 
wieder  ganz  verschwunden  war. 

Die  Eröffnung  des  Oesophagus  geschah  teils  ohne  (8  und  4), 
teils  mit  Benützung  eines  durch  den  Mund  in  denselben  eingeführten 
Instrumentes.  Bei  Fall  3  konnte  das  Auge  das  hier  leicht  kennt- 
liche, blaurötliche,  längsgestreifte,  beim  Schlingen  Kontraktionen 
zeigende  Muskelband  ohne  weiteres  erkennen,  und  bei  Fall  4  war 
der  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre  dem  tastenden  Finger  direkt 
zugänglich.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  statt  des  Vacca-Berling- 
hieri*s  Ectropoesophags  einfach  ein  männlicher,  silberner  Katheter 
benützt.  Das  Verziehen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  nach  rechts, 
welches  das  Auffinden  des  Oesophagus  sehr  erleichtem  würde,  ist 
oft  nicht  möglich  wegen  eintretender  Atemnot  Um  den  Nervus 
recurrens  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  nicht  zu  verletzen,  er- 
öflTnet  man  die  Speiseröhre  immer  an  der  seitlichen  Wand ,  indem 
man  entweder  direkt  auf  den  vorliegenden  Fremdkörper  einschneidet, 
oder  auf  das  den  Oesophagus  vordrängende  Instrument,  nachdem 
das  Muskelrohr  entweder  mit  2  feinen  Doppelhäkchen  fixiert  oder 
durch  2  Fäden  angeschlungen  worden  ist.  Ging  letzteres  dem  Ein- 
schneiden nicht  voraus,  so  wurde  es  noch  nachträglich  ausgeführt, 
damit  an  den  Schlingen  die  Wundränder  bei  der  Extraktion  klaffend 
erhalten  werden  konnten. 

Die  Entfernung  des  Fremdkörpers  selbst  war  meist  leicht  zu 
bewerkstelligen  mittelst  einer  Sequester-  oder  Schlundzange.  Bei 
1  nur  war  der  Hammelzahn  so  eingestellt,  dass  er  erst  durch  ein 
Elevatorium  auf  eine  Kante  gestellt  werden  musste,  um  die  Ex- 
traktion zu  ermöglichen. 

Was  die  Nachbehandlung  der  Wunde  anbelangt,  so  wurde  mit 
Ausnahme  der  zwei  ersten  Fälle  bei  allen  übrigen  die  Oesophagus- 
wunde  genäht  und  zwar  bei  8  durch  fortlaufende  Catgutnaht,  bei 
4  durch  drei  Seidenknopfnähte.  Bei  5  und  6  nähte  man  die  Schleim- 
haut und  Muskulatur  der  Speiseröhre  gesondert,  in  dem  ersteren 
Fall  alles  mit  Seide,  in  dem  letzteren  bloss  die  Schleimhaut  mit 
Seide,  die  Muskulatur  mit  Gatgut.  —  Im  allgemeinen  ist  die  Frage, 
ob  Naht  oder  nicht,  heutzutage  abhängig  vom  Zustand  des  Oeso- 
phagus. Ist  die  Speiseröhrenwand  durch  das  lange  Liegenlassen  des 
Fremdkörpers  bereits  ulceriert  und  septisch  infiltriert,  so  wird  auch 
auf  die  Naht  verzichtet,  wie  überhaupt  vor  1868  die  offene  Be- 
handlung in  allen  Fällen  als  die  regelrechte  galt.  Durch  geson- 
dertes Nähen  der  Schleimhaut  und   der  Muskulatur  will  man  einer 
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infolge  Muskelkontraktion  unter  Umständen  möglichen  Trennung 
der  genähten  Teile  vorbeugen.  Leider  bewirkt  aber  auch  diese 
doppelte  wie  die  einfache  Naht  meistens  keinen  absoluten  Verschluss. 
Dass  hingegen  doch  die  Heilung  per  primani  intentionem  möglich 
ist,  beweist  Fall  3.  Ebenso  steht  fest,  dass  da,  wo  die  Naht  an- 
gelegt werden  kann,  sie  den  Austritt  von  Nahrungsflüssigkeit  auf 
ein  Minimum  und  auf  kürzeste  Zeit  beschränkt  (Fischer).  Mit 
Ausnahme  von  Fall  3,  wo  Prima  erfolgte,  und  1 ,  wo  die  Zeit  des 
Verschlusses  nicht  mehr  zu  eruieren  ist,  schwankte  die  Dauer  des 
Austretens  von  verschluckter  Nahrungsflüssigkeit  aus  der  Oesophagus- 
wunde  zwischen  10  und  14  Tagen. 

Die  Behandlung  der  übrigen  Wunde  richtete  sich  ebenfalls 
wieder  nach  deren  Beschaffenheit.  War  die  Naht  des  Oesophagus 
noch  möglich,  so  wurde  nach  Desinfektion  der  Wunde  ein  Drain 
und  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt,  die  Hautwunde  bis  auf  die 
Drainstelle  durch  Seidenknopfnähte  geschlossen  und  darüber  ein 
aseptischer  Verband  gemacht  (Fall  3,4,5  und  6).  Bei  Fall  2, 
wo  die  Speiseröhren  wand  perforiert  war,  wurde  die  Wunde  nur  mit 
Carbolgaze  tamponiert,  die  Hautwunde  nicht  genäht,  bei  1  ebenso 
auf  die  Naht  der  Speiseröhre  verzichtet,  ein  Drain  eingelegt,  hin- 
gegen die  Hautwunde  teilweise  durch  Nähte  geschlossen. 

Die  Ernährung  geschah  in  allen  6  Fällen  vermittelst  der 
weichen ,  durch  den  Mund  jeweils  eingeführten  Schlundsonde ,  aber 
nur  so  lange,  als  starke  Durchlässigkeit  der  Oesophaguswunde  dies 
absolut  erforderte.  Sobald  es  irgendwie  anging,  Hess  man  die  Kranken 
selbst  schlucken. 

Statistisches. 

An  Hand  dieser  von  Herrn  Professor  Krön  lein  gemachten 
Oesophagotoraieen  und  noch  einiger  weiteren ,  bis  Ende  1893 
veröffentlichter  Fälle ,  wollen  wir  versuchen ,  die  von  6,  Fi- 
scher begonnene  Statistik  dementsprechend  zu  erweitern,  und 
schicken  wir  daher  hier  zuerst  eine  Zusammenstellung  der  noch  aus 
der  Litteratur  gesammelten  Oesophagotomieen  wegen  verschluckter 
Fremdkörper  voraus. 
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Da  in  der  Statistik  von  Georg  Fischer,  die  120  Fälle  um- 
fasst ,  auch  die  beiden  ersten  der  von  Herrn  Prof.  Kronlein 
operierten  Fälle  mitenthalten  sind,  so  liegt  also  ein  statistisches 
Material  von  135  Fällen  vor ,  wo  der  Speiseröhrenschnitt  zur  Ent- 
fernung von  verschluckten  Fremdkörpern  unternommen  wurde. 

Auf  die  verschiedenen  Jahre  verteilen  sich  die  Operationen 
wie  folgt: 

1788-1788  =  2  1850—1860  =    8 

1788—1800  =  1  1860-1870  =  13 

1800-1880  =  0  1870—1880  =  88 

1880—1840  =  4  1880-1894  =  71. 

1840-1850  =  8 

Im  Jahre  1738  operierte  Ooursauld,  Wundarzt  zu  Goussac- 
Bonneval  in  Limousin  zum  erstenmal  und  auch  gleich  mit  bestem 
Erfolg,  wegen  eines  im  Halse  stecken  gebliebenen  Enochenstückes. 
Dass  aber  dieser  kfihne  Operateur  zuerst  nur  spärliche  Nachahmer 
fand,  zeigen  die  angeführten  Zahlen,  wie  sie  uns  femer  auch  vor 
Augen  führen,  dass  erst  durch  die  Einführung  der  anttseptischen 
Wundbehandlung  die  Oesophagotomia  externa  als  legale  Operation 
sich  einzubürgern  vermochte.  Vor  1870  nur  31  Operationen!  Nach 
1870  dagegen  104,  also  mehr  als  die  dreifache  Zahl  in  einer  fast 
sechsmal  kürzeren  Zeit! 

Die  meisten  Oesophagotomieen  wurden  in  Deutschland  ausge- 
führt, nämlich  30,  gegenüber  12  in  Frankreich.  Aus  der  Schweiz 
sind  nun  7  Fälle  bekannt 

Was  die  Art  derFremdkörper  anbelangt,  so  überwiegen 
die  künstlichen  Gebisse  und  die  Knochen.  Sie  machen  zusammen 
62  Vo  aller  Fremdkörper  aus.     Es  wurden  gefunden: 


Künstliche  Gfebisse                          42 

Fisch                                       1 

Knochen                                          42 

Nnss                                         1 

Geldstücke                                        9 

Kastanie                                    1 

Obstkeme                                         6 

Eisenstück                                1 

Nadeln                                              5 

Metallst&bchen                         1 

Steine                                               8 

Olasstück                                  1 

Knöpfe                                              3 

Pfeife                                       1 

Fischknochen                                     2 

StahbroUe                                  1 

Z&hne                                                 2 

Taschenmesser                          1 

Fischger&te                                       2 

Degenklinge,  87  cm  lang        1 

Fleischbissen                                     2 

Draht,  Schwamm  und  Pinsel  1 

ElfenbeinrOhrchen  mit  Kirschkern     1 

Kork  einer  Bierflasche             1 

Monocle                                              1 

Unbekannt                                8 

Das  erste  künstliche  Gebiss  wurde 

im  Jahre  1856  von  Gock  in 

London  entfernt,   und  seit  dieser  Zeit  prävalieren  auch  die  Gebisse 
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stark  unter  den  durch  die  Oesopliagotomia  ext.  entfernteu  Fremd- 
körpern. Von  1856 — 1894  wurde  42mal  ihretwegen  operiert  und 
nnr  82mal  wegen  verschluckter  Knochen.  Rechnen  wir  also  von 
ihrem  ersten  Auftreten  in  der  Statistik  an,  so  machen  die  künst- 
lichen Oebisse  85,2%  aller  seit  1856  entfernten  119  Fremdkörper 
aus,  eine  Zahl,  die  das  Tragen  von  künstlichen  Gebissen  doch  nicht 
ganz  ungefährlich  erscheinen  lasst. 

Mortalität.  Von  185  Operierten  genasen  100.  In  zwei 
Fällen  ist  zudem  der  erfolgte  Tod  nicht  der  Oesophagotomie  zuzu- 
schreiben. Es  musste  nämlich  einmal  sofort  nach  derselben  die 
Oastrotomie  ausgeführt  werden,  —  Bille,  ein  Draht  mit  Schwamm 
und  Pinsel  war  während  der  Oesophagotomie  in  den  Magen  ge- 
schlüpft —  und  in  einem  anderen  Fall  —  Riebet  —  starb  die 
schon  vor  der  Operation  hochgradig  Tuberkulöse  9  Wochen  nach 
dem  Speiseröhrenschnitt  an  Lungenphthise.  Die  Mortalität  beträgt 
also  bei  188  Oesophagotomien  24,8  ^/q. 

Nach  der  Zeit  der  Operation  berechnet,  finden  wir  unter 

HeiluDgen       Todesf. 

14  Operationen  binnen  12  Standen 

22  .  binnen  24        . 

18  .  am  2.  Tag 

6  .  am  3.  Tag 

46  ,  in  den  ersten  8  Tagen 

28  ,.  am  4.  bis  inkl.  7.  Tag 

74  .  binnen  der  1.  Woche 

22  ,  binnen  der  2.  bis  4.  Woche 

4  ,  binnen  der  5.  bis  8.  Woche 

9  ,  binnen  des  2. — 12.  Monats 

1  Operation  nach  27«  Jahren 

1  .  nach  8V4  Jahren                                           1                 — 

1  .  nach  12  Jahren                                             —                  1 

Die  Fälle,  die  erst  nach  Wochen,  Monaten  und  Jahren  operiert 
wurden,  dürfen  wir  nicht  den  z.  B.  innerhalb  der  ersten  Woche 
operierten  als  gleichwertige  anreihen ,  wenn  wir  aus  diesen  Zahlen 
beweisen  wollen,  dass  die  Frühoperation  bessere  Resultate  aufzu- 
weisen habe  als  die  Spätoperation.  Denn  es  giebt  eben  seltene 
Fälle,  wo  der  im  Oesophagus  stecken  gebliebene  Fremdkörper  nicht 
sofort  Beschwerden  macht  und  den  Kranken  zum  Chirurgen  drängt. 
So  erwähnt  Georg  Fischer  8  Fälle  ^),  wo  erst  nach  Jahren  die 
Oesophagotomie  ausgeführt  wurde  und  zwar  einmal  sogar  mit  Er- 

ly  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  27.  Nr.  67,  77  u.  94  der  Statistik 
aber  Oesophagotomie. 


n 

3 

17 

5 

14 

4 

6 

— 

37 

9 

19 

9 

56 

18 

17 

5 

4 

8 

l 

— 

1 
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folg.  Auch  Lennox  Browne  ')  berichtet  über  eine  ähnliche  Be- 
obachtung. Er  extrahierte  nämlich  mit  dem  Münzenfänger  eine 
Vulkanitplatte,  die  dem  Patienten  beim  Wassertrinken  in  die  Speise- 
röhre geraten  und  nach  vergeblichen  Entfernungsversuchen  3^/2  Jahre 
hindurch  dort  liegen  geblieben  war  ohne  jedes  Symptom,  bis  schliess- 
lich Heiserkeit  und  Schlingbeschwerden  auftraten.  —  Wir  wollen 
also  nur  die  schon  in  der  ersten  Woche  operierten  Fälle  betrachten, 
wo  wir  sicher  annehmen  können,  dass  gleich  von  Anfang  an  Symp- 
tome vorhanden  waren,  die  zur  Oesophagotomie  drängten,  und  da 
finden  wir  denn  auch  unter  den  innerhalb  der  drei  ersten  Tage 
Operierten  12®/o  weniger  Todesfälle  als  unter  den  erst  am  4. — 8. 
Tage  Oesophagotomierten. 

Oesopha^ot.  Heiig.         Todesf.        Mortalität 

In  den  ersten  3  Tagen  46  87  9  i9fi% 

Am  4.  bis  inkl.  7.  Tage  28  19  9  324»/o 

Dass  die  Mortalität  bis  zu  einem  gewissen  Grad  auch  von  der 
Gestalt  der  Fremdkörper  abhängig  ist,  lässt  sich  begreifen,  da  spitze, 
umfangreiche,  sehr  harte  Körper  eher  und  rascher  zu  Komplikationen 
führen,  als  glatte,  und  in  der  That  zeigt  die  Erfahrung,  dass  na- 
mentlich Knochensplitter  verhältnismässig  häufig  tötlichen  Ausgang 
herbeiführen  infolge  Perforation  des  Oesophagus. 


Operat 

Heiig. 

Todesf. 

Mortalität 

Wegen  verschluckter  Knochenstücke        41 

28 

13 

81,7-/o 

,               ,              Gebisse                   42 

32 

10 

23.8% 

Geldstficke               9 

8 

1 

11,1% 

,              Obstkeme                 6 

6 

^ 

..— 

Nadeln                    5 

5 

— 

— 

Knöpfe                     8 

2 

1 

— 

Steine                      3 

2 

1 

— 

Fischknochen           2 

2 

— 

— 

Ausgang.  Die  Oesophagotomia  externa  gehört  zu  den  Ope- 
rationen, die,  wenn  damit  das  Leben  gerettet  werden  kann,  nur 
selten  Störungen  hinterlas.sen.  Nach  G.  Fischer  sind  dauernde 
Fistelbildungen  noch  nie  beobachtet  worden.  Auch  Strikturen  sollen 
im  allgemeinen  nicht  zu  fürchten  sein.  Einmal  wurde  eine  nach- 
tragliche Verengerung  der  Speiseröhre  von  May  und  Notley 
beobachtet.  Bei  dem  zum  erstenmal  von  Dr.  Fritzsche,  zum 
zweitenmal  von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  operierten  Patienten  war 
nach  der  ersten  Operation   ebenfalls  eine  massige  Striktur  zurück- 

1)  Jonmal   of  Laryngol.    Bd.  6.  Heft  8.  Centralbl.  für  Chirurgie.  J.  1892. 
Nr.  46.  pag.  965. 
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geblieben.  Dass  eine  traumatische  Muskelinsufficienz  im  Bereich  der 
Narbe  auch  zu  dysphagischeu  Störungen  beitragen  kann,  dürfte 
vielleicht  derselbe  Fall  beweisen.  Allenfalls  vorkommende  Verän- 
derungen der  Stimme,  Heiserkeit  oder  gar  Husten  sind  auf  Ver- 
letzungen von  Recurrensästen  zurückzuführen  (Fischer).  In  dem  von 
J.  S.  A  r  d  1  e  operierten  Fall  bestand  z.  B.  eine  Zeit  lang  nach  der  Ope- 
ration noch  Aphonie,  die  der  Chirurg  einer  Entzündung  des  linken 
Nerv,  laryngeus,  entstanden  infolge  der  Oesophagusperforation,  zu- 
schreibt.   Sonst  sind  aber  auch  diese  Vorkommnisse  äusserst  selten. 

Als  Todesursachen  finden  wir  angegeben : 

14mal  Perforation  oder  Gangrän  der  Speiseröhre  und  ihre  Folgen, 
wie  Verjauchung  des  Mediastinum  post.,  Fortpflanzung  der  Eiterung 
zur  Schädelbasis,  in  die  Pleura;  ferner  Pneumonie  und  Lungen- 
gangrän nach  erfolgter  Perforation  in  die  Trachea;  8mal  Blutungen : 
5mal  Erschöpfung;  2mal  Sepsis;  Imal  Pyämie;  Imal  Lungenödem: 
Imal  Lungentuberkulose;  Imal  Lungenei*scheinungen. 

Es  prävalieren  also  unter  den  Todesursachen  bei  weitem  die 
Folgezustände  der  Gangrän,  Ulceration  und  Perforation  des  Oeso- 
phagus. Schon  wenige  Tage  können  genügen,  diese  Gefahren  herbei- 
zuführen; daher  die  Dringlichkeit  der  ()peration. 

Was  die  Blutungen  anbelangt,  so  müssen  wir  immer  mit  dieser 
Eventualität  bei  Stellung  der  Prognose  rechnen,  besonders  wenn 
längere  Zeit  verstrichen  ist  bis  zur  Operation,  oder  gar  schon  vor- 
her Blutungen  bestanden.  Näheres  über  die  bis  jetzt  beobachteten 
Fälle  zeigt  folgende  Zusammenstellung: 


Operateur 

Von    Gerster 

mitgeteilt. 

Billroth 

Rinne. 


Czemy. 
Böse. 

Krönlein. 

Kolakzek. 


Gegen- 
stand 

"Stein." 
Knochen. 

GebisB. 
D^en- 
klinge. 


Knochen. 
Knochen. 

Gebiss. 

Gebiss. 


Operation 
nach 


12  Tagen. 

5  Ta^n. 
8  Stunden. 


ca.  8  Tagen 
1  Tag. 


6  Vi  T.  (Oeao- 
phaff.  war 
perH>riert). 
16  Tagen. 


Zeit  der  Blu-| 

tong  nach  der 

Operation    | 


Quelle 


!  Wahrschein- 
i        liehe 
I     Ursache 


Nach  5Tagen 

Am   13.  Tag. 
Am  9.  Tag. 


Ven.  jug.  int!  — 

Carotis   com.  — 

Wahr8chein-|H&ufige8  Son- 
lieh   aus  deridieren  von  d, 


Schilddrüse. 


Am  8.  Tag. 
Am  8.  Tag. 


Am  15.  Tag. 
Bltg.a.5.y.u, 
am  o.  n.  d.  Op, 
Nach  4  Woch 


Vena  jugul. 

common. 

Art.  cervical 

ascendens. 

Art.  thyreoid, 
inf.  dext 

Bohnengr.Ge- 
|schw.  i.  Oeso. 


Wunde  aus 

behnfs  Er- 

nfthrung. 

Druck  des 

Drains. 
Atheromat. 
Entartung. 
Hustonanfall. 
Langes  Lie- 
gen d.  Fremd- 
körpers. 
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Erschöpfung  droht  nuiiientlich  bei  kleinen  Kindern  und  Greisen, 
wenn  sie  Tage  lang  vor  der  Operation  nichts  schlucken  konnten 
(Fischer). 

Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Speiseröhre  durch  die 

unblutige  Extraktion  per  vias  naturales.    Spontanes  Abgehen  von 

verschluckten  Gegenständen. 

Qlflcklicherweise  gelingt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  im 
Oesophagus  stecken  gebliebenen  Fremdkörper  ohne  Operation  durch 
den  Mund  wieder  zu  entfernen,  namentlich  wenn  die  Gestalt  der- 
selben so  beschaffen  ist,  dass  sie  ihrer  runden  Kanten  und  Ecken 
wegen  nicht  so  leicht  fixiert  werden  und  daneben  nicht  total  steuo- 
sierend  wirken,  so  dass  die  zur  Entfernung  nötigen  Instrumente  sie 
auch  fassen  können.  Anderseits  gelingt  es  oft  dem  betreffenden 
Individuum  selbst,  durch  WUrgbewegungen  den  hängen  gebliebenen 
Fremdkörper  wieder  flott  zu  machen  und  ihn  entweder  nach  oben 
oder  nach  unten  weiter  zu  befordern.  Ist  der  Fremdkörper  einmal 
im  Magen,  so  passiert  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ohne  jede 
Störung  den  DarmkanaL 

Für  die  Untersuchung  benützt  Herr  Prof.  Krön  lein,  wenn 
es  ihm  nicht  gelingt^  mit  dem  eingehenden  Zeigefinger  den  Fremd- 
körper zu  fahlen,  immer  zuerst  die  englische  Schlundsonde,  oder 
eine  mit  einem  Eisenknopf  armierte  Sonde.  Letztere  hat  den  Vorzug, 
dass  man  damit  bei  dem  Anstossen  an  dem  Fremdkörper  je  nach 
der  Natur  desselben  (Percussion  des  Fremdkörpers)  oft  deutlich  ein 
Klingen  hört,  und  man  also  nicht  allein  auf  den  Tastsinn  ange- 
wiesen ist.  Kann  der  Fremdkörper  noch  mit  dem  Zeigefinger  er- 
reicht werden,  ist  er  also  oberhalb  oder  gerade  hinter  der  Platte 
des  Ringknorpels ,  so  wird  —  bei  Kindern  immer  in  Nar- 
kose —  versucht,  unter  Leitung  des  Fingers  mit  der  Schlundzange 
ihn  zu  fassen  und  zu  extrahieren.  Bei  tieferem  Sitz  findet  ans* 
schliesslich  der  Graf  ersehe  Münzenfänger  mit  festsitzendem 
Korb  Anwendung.  Erlaubt  es  die  Beschaffenheit  und  die  Grösse 
des  Körpers,  ihn  in  den  Magen  hinabzuschieben,  so  wird  dazu  statt 
des  Schlundstossers  einfach  die  Schlundsonde  benützt. 
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Debersicht 

der 

von  Herrn  Prof.  Krön  lein  durch  die** Extraktion 

per  vias  naturales  entfernten  Fremdkörper. 

Taf.I. 

Nr. 

Name 

Alter 

Artdea 
Fremd- 
Wr£^ 

Sitz 

Extrak- 
tion 

Nach 

Be- 
merkungen 

Aus- 
gang 

.-__ 

Engen 

TT" 

TKSm: 

HObed.ltinff- 
Imorpels.    Li 

Mit  der 

«Tag. 

Vor  der  Ex- 

Heiig. 

Pm. 

fix. 

Schlund- 

traktion  Un- 

1880. 

Naikose   mit 
dem  Finger 
erreichbar. 

sange  in 
Naäose. 

Tcrmögen  et- 
was zu 
schlucken. 

b. 

'n' 

3VtJ. 

Drei- 
8?ack. 

HOhed.Rinff- 
Imorpels.    m 

Mit  der 

Scblund- 

8  Tag. 

— 

» 

mann. 

Narkose   mit 

zange  in 

1880. 

dem  Finger 
zu  fahlen. 

tieferNar- 
kose. 

c. 

Klein. 

2V4J. 

Zwei- 

Etwas  unter- 

Mit dem 

2  Tag. 

Vor  der  Ex- 

a 

Mäd- 

pfg- 

halb  desRixig- 
knorpels.    In 

Münzen- 

traktion Un- 

eben. 

stfick. 

fänger  in 

vermögen  zu 

1880. 

Narkose  eben 

noch  mit  dem 

Finffer  zu 

fOnlen. 

tiefer 
Narkose. 

schlucken. 

d. 

Klein. 

5  J. 

Kra- 

Etwas  unter- 

Mit der 

4  Tag. 

Das  ünter- 

11 

Junge. 
1880. 

vatten- 

halb  d.  Rin^- 

Schlund- 

suchungs- 

scbnal 

knorpels  mit 

zange  in 

result  zweier 

le. 

d.  Finger  zu 
füUen. 

tieferNar-i 

vorher  unter- 

kose. 

suchender 

Aerzte  war 

negativ. 

e. 

Marie 

80  J. 

Kunst 

In  der  Höhe 

Mit  dem 

1  St 

Das  Gebiss 

n 

Bök- 

Gebiss 

der  Fossa  jug. 

Mflnzen- 

war  imMunde 

ken. 

f&nger. 

zerbrochen. 

1880. 

1 
1 

EinTeil  wurd. 
verschluckt. 

f. 

Junger 

20  J. 

Pince- 

Unmittelbar 

Mit  dem  1 12  St 

Das  Glas  lag 

11 

Kauf. 

nez-   oberhalb   der 

Münzen- 

auf  d.  Rande 

mann. 

Glas. 

Cardia 

fanger. 

d.Trinkglases 

1880. 

u.  wurde  beim 
Trinken  dar- 
aus mitver- 
schluckt 

g- 

Otto 
Eulen- 
burg. 
1880. 

5  J. 

Steck- 
nadel. 

Höbe  des 
Ringknorpels 

Mit  der 
Schlund- 
zange in 
Narkose. 

24  St 

• 

h. 

Ofct 
1885. 

2J. 

! 

Zer-  j  Im  Eingang 
bro-  .des  Oesopha- 
chene  'gus  mit  dem 
Schei-i    Finger  zn 

Mit  der 
Schlund- 
zange in 
Noäose. 

1  Tag. 

— 

9 

be  ein. 

fohlen. 

Lut- 

Sehers. 

i. 

Sache- 
lino. 

80  J. 

Kno- 
chen. 

" 

Mit  dem 
Mflnzen- 

— 

— 

» 

1888. 

f&nger 
Mit  dem 

k. 

Job. 

46  J.lKflnst:    HObeder 

1  St 

D.Stück  ist v. 

11 

Buser. 

1   Ge-    .  Bifurkation. 

Münzen- 

ein. Gaumen-' 

1893. 

{  biss. 

fänger. 

platte  abgebr. 

1 

174 
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Uebersicht  der  spontan  per  anam  abgegangenen  Fremdkörper. 


Taf.  I. 

Nr. 


Name 

Anna 
Derer. 

1882. 
Bertba 
Dolder. 

1883. 

Bertha 

Weissling 

1883. 


Mädchen, 

Jakob 

Huber. 

1892. 


Her.  Oeh. 

ninger. 

1892. 


Alter 


8  J. 


IV»  J. 


VkJ. 


Vit  3, 


Art  des 
Fremd- 
kOrpers 

Silb.  Zwei- 
frankenstück 

Knopf  aus 
Bein. 

Bleigewicht 
mit  Haken 
von   einem 
Webstuhl 
(von  d.  Mutter 
zur  Demon- 
stration  mit- 
gebracht). 
Stickemadel 
Olasperlen- 
schnur. 


32  J. 


Sjmpt.   I 
vor  dem  ;    Zeit 
Abgehen  [ 

Keine.    ^  Nach 
5  Tag. 


Keine. 


Keine. 


Keine. 
Keine. 


Nach 
8Ta«. 

I   Ab- 

nicht 
beob- 
achtet. 


Bemerkungen 

In  solide  Fäkal- 

massen  einge« 

hüllt,  abgegang. 


Nach 
24    St. 


Eiserner  Na- Erst  6  Tg.  7  V2 
gel  9cm  lang.'  vor  dem 


Abgehen 
zeitweise 
heftige 
Bauch- 
schmerz. 


W, 


Während  des  3- 
wöchentl.  Spital- 
aufenthalts noch 
nicht  abgegang. 
Der  Fremdkörper 
hat  aber  auch 
später  nie  Symp- 
tome gemacht. 

Wc^n  eines  zu 
gleicher  Zei  t  in  d. 
Larynx  aspirier- 
ten Kleiderhäk- 
chens musste  d. 
Cricotracheotom. 
ausgef.  werden. 
Der  Mann  hatte 
den  Nagel  im 
Munde  gehalten 
als  er  damit  be- 
schäftigt war, 
Latten  an  eine 
Zimmerdecke  zu 
nageln. 


Aus- 
gang 

Heilg. 


Dass  mitunter  auch  grosse  und  spitze  Fremdkörper  ohne  be- 
sondere Störungen  den  Oesopliagus  und  übrigen  Yerdauungstractus 
passieren  können ,  ist  schon  aus  dieser  kleinen  Sammlung  spontan 
abgegangener  Körper  ersichtlich  und  wären  weitere  Beweise  leicht 
aus  der  Kasuistik  zu  erbringen ,  die  sehr  reich  ist  an  derartigen 
Beispielen.  Ebenso  alt  als  erprobt  ist  da,  wo  das  corpus  alienum 
glücklich  in  den  Magen  gelangt  ist,  das  Geben  von  einhüllenden 
Speisen,  wie  zerriebenen  Kartoffeln,  Erbsen-  oder  Reisbrei,  und  hat 
man  bei  dieser  Behandlung  schon  fast  unglaubliche  Dinge  ohne 
das  geringste  bedrohliche  Symptom  abgehen  sehen.  Freilich  ist 
mit  dem  glücklichen  Fassieren  der  Speiseröhre  noch  nicht  alle  Ge- 
fahr absolut  verschwunden,  und  deswegen  sucht  man  ja  auch,  wenn 
immer  möglich,  unverdauliche,  im  Oesophagus  hängen  gebliebene 
Fremdkörper  nach  oben  zu  entfernen.  Es  kommen  nämlich  doch 
auch  Fälle  vor,  wo  an  irgend  einer  Stelle  der  Weg  durch  den  Darm- 
kanal unterbrochen  wird,  der  Fremdkörper  durch  sein  Liegenbleiben 
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Perforation  des  Darms  verursacht  und  je  nachdem  es  zu  vorheriger 
Verlötung  gekommen  ist  oder  nicht,  entweder  zu  Abscessen  oder 
totlicher  Peritonitis  führt.  Durch  solche  cirkumskripte  Eiterungen, 
mit  schliesslichem  Durchbruch  nach  aussen,  sind  nun  allerdings  oft 
schon  Fremdkörper,  sogar  grosse,  wie  Gabeln  und  Messer,  doch 
noch  glücklich  nach  aussen  befördert  worden;  aber  auch  in  diesen 
Fällen  mit  günstigem  Ausgang  war  eben  der  Krankheitsverlauf 
immer  ein  sehr  langdauernder  und  schmerzhafter.  —  Treten  schon 
frühzeitig  durch  das  Verweilen  grosser  Fremdkörper  im  Magen 
schwere  Symptome  auf,  oder  kann  man  nach  längerem  Abwarten 
nicht  konstatieren,  dass  der  Körper  den  normalen  Weg  durch  den 
Darm  antritt,  so  ist  die  der  Oesophagotomia  externa  entsprechende 
Operation,  die  Gbstrotomie,  angezeigt  (König). 

Allgemeine  Betrachtangen. 

Zur  Diagnosestellung.  Wir  möchten  an  dieser  Stelle 
noch  auf  einige  allfällig  möglichen  Irrtümer  aufmerksam  machen, 
die  leicht  bei  der  Stellung  der  Diagnose  passieren,  wenn  eben  nicht 
vorneherein  an  diese  Eventualität  gedacht  wird.  Es  kann  näuilich 
ein  Fremdkörper  so  im  Oesophagus  liegen,  dass  trotz  vorgenommener 
korrekter  Sondenuntersuchung  seine  Gegenwart  einer  weniger  ge- 
übten Hand  entgeht.  Wir  verweisen  auf  die  Anamnese  des  infolge 
Nachblutung  verstorbenen  Fat.  E.  als  Beispiel.  Derselbe  wird  schon 
wenige  Stunden  nach  Verschlucken  des  Gebisses  von  einem  Ai'zt 
untersucht.  Dieser  findet  aber,  dass  der  Oesophagus  für  eine  dicke 
Sonde  durchgängig  ist  und  nimmt  daher  trotz  der  Angabe  des 
Fat.,  er  fühle  den  Fremdkörper  im  Halse  stecken,  an,  dass  derselbe 
bereits  in  den  Magen  gelangt  sei,  und  die  gleiche  Annahme  wieder- 
holt sich  von  Seite  eines  zweiten,  etwas  später  mit  Sonde  und  Mün- 
zenfänger untersuchenden  Arztes.  Betrachten  wir  das  stark  konkav 
gekrümmte  Gebiss  (Taf.  I,  Fig.  IIa  und  b),  und  hören  wir,  dass 
es  diese  konkave  Seite  dem  Lumen  des  Oesophagus  zukehrte,  so 
finden  wir  den  diagnostischen  Irrtum  erklärlich  und  verzeihlich, 
obwohl  er  mit  ziemlicher  Sicherheit  dem  Fat.  das  Leben  kostete. 
Es  verstrichen  nämlich  so  6  Tage,  bis  er  ins  Spital  dirigiert  wurde, 
nachdem  bereits  profuse  Blutungen  ans  dem  Mund  und  blutige  Stühle 
aufgetreten  waren.  Bei  der  nun  nochmals  vorgenommenen  Unter- 
suchung gelang  es  der  geübten  Hand  von  Herrn  Prof.  Krön  lein 
sofort,  den  Fremdkörper  zu  konstatieren,  worauf  zugleich  die  Oeso« 
phagotomie   vorgenommen   wurde.     Bei  Fall  5   liegen  die  Verhält- 
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nisse  ähnlich.  Der  zuerst  konsultierte  Arzt  fand  wieder  den  Oeso- 
phagus für  die  Kugelsonde  durchgangig  und  nirgends  einen  Widerstand. 
Hingegen  veranlassten  ihn  doch  die  bestimmten  Angaben  der  Pat, 
dieselbe  sofort  ins  Spital  zu  schicken,  wo  dann  wirklich  das  Gebiss 
auch  noch  in  der  Speiseröhre  steckend  gefunden  werden  konnte.  £s 
fühlt  eben  eine  feine,  geübte  Hand  oft  eine  Rauhigkeit  oder  einen 
leichten  Widerstand  bei  der  Sondierung,  wo  eine  ungeübte  oder 
hastige  nichts  wahrnimmt. 

Umgekehrt  kann  man  aber  auch  unter  dem  Eindruck  scheinbar 
präciser  Angaben  des  Pat.  und  der  Thatsache,  dass  Fremdkörper 
wirklich  der  Sonde  entgehen  können,  einen  kleinen  Widerstand  ffir 
einen  Fremdkörper  ansprechen,  der  gar  nicht  vorhanden  ist.  Herr 
Prof.  Krön  lein  erzahlt  in  seinem  Vortrag  .Ober  Gefahren  beim 
Tragen  künstlicher  Gebisse"  ')  aus  seiner  Erfahrung  hierzu  ein  hüb- 
sches Beispiel  mit  folgenden  Worten: 

«Eine  ältere,  invalid  gewordene  Diakonissin  hatte  eines  Tages 
einen  epileptischen  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit;  als  sie  wieder  zu 
sich  kam,  konstatierte  sie,  dass  ihr  künstliches  Gebiss  im  Munde 
fehlte,  und  von  tötlichem  Schreck  ergriffen,  erklärte  sie  ihrer  Um- 
gebung, sie  habe  das  Gebiss  während  des  Anfalls  verschluckt,  sie 
fühle  es  deutlich  etwas  oberhalb  des  Magens.  Als  sie  mir  am 
gleichen  Tag  zugeschickt  wurde,  hatte  sie  Brechreiz  und  Schmerzen 
beim  Schlucken,  welche  sie  in  die  Höhe  der  Herzgrube  verl^e, 
wo  ihr  das  Gebiss  sitze.  Ich  untersuchte  mit  der  Schlundsonde, 
kam  aber  mit  derselben  bis  in  den  Magen,  wobei  ich  indes  einmal 
den  Eindruck  hatte,  als  ob  in  der  That  gerade  oberhalb  der  Cardia 
ein  gewisser  Widerstand  überwunden  worden  sei.  Die  Sache  war 
mir  nicht  ganz  klar;  ich  erinnerte  mich  an  die  Beobachtung,  den 
Patienten  E.  ans  W.  betreffend  (bei  welchem  eine  Schlundsonde  ohne 
Schwierigkeit  neben  dem  Gebiss  vorbei  bis  in  den  Magen  geführt 
werden  konnte),  und  dachte  an  ein  vielleicht  ähnliches  Verhalten 
des  Fremdkörpers.  Um  aber  nichts  zu  unterlassen,  schickte  ich  die 
Begleiterin  der  Diakonissin  nochmals  in  deren  Wohnung,  mit 
der  Weisung,  sie  möchte  das  Zimmer,  in  welchem  Patientin  den 
Anfall  erlitten ,  genau  untersuchen  und  zusehen ,  ob  nicht  am 
Ende  das  Gebiss  während  des  Anfalls  irgendwohin  gefallen  sei. 
Und  siehe  da!    Nach  einer  halben  Stunde  kam  der  Bote  triumphie- 


1)  Gehalten  in  der  8.  Sitzung  der  Schweiz,  odontolog.  GeselUch.  in  Zürich, 
Mai  1898.  Publiciert  in  der  achweiz.  Viertel  Jahresschrift  fQr  Zahnheilkunde. 
Bd   3.  Heft  2.  Juni  1893. 
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rend  zurück :  das  Qebiss  hatte  sich  nach  nelem  Suchen  hinter  einem 
Kastenfuss  vorgefunden.  Als  erfahrene  Wärterin  kannte  die  Dia- 
konissin die  Gefahr  des  Verschlackens  einer  Prothese,  und  infolge 
einer  Art  Autosuggestion  empfand  sie  beim  Erwachen  wirklich  den 
Schmerz,  wie  wenn  das  Qebiss  im  Oesophagus  steckte.  Wären  wir 
nicht  sehr  vorsichtig  gewesen,  so  hätten  wir  leicht  dazu  gelangen 
können,  die  Gastrotomie  auszufßhren. " 

Wir  wollen  auch  noch  daran  erinnern,  dass  Fremdkorpergefühl 
im  Halse  zurückbleiben  kann,  nachdem  der  Körper  schon  in  den 
Magen  gelangt  ist,  oder  dass  das  Gefühl  reflektorisch  bei  Verände* 
rnngen  entfernter  Organe,  z.  B.  bei  Verdauungsstörungen,  hervor- 
gerufen werden  kann.  Auch  das  unter  dem  Namen  Globus  hyste- 
ricus  bekannte  Symptom  kann  einen  Patienten  täuschen  und  seine 
Angaben  wiederum  den  Arzt. 

So  sehen  wir,  dass  die  Diagnose  gar  nicht  immer  so  einfach  und 
oft  nur  durch  genaue  Abwägung  aller  Erscheinungen  zu  gewinnen  ist. 

lieber  den  Sitz   der  Fremdkörper.     Wenn   wir  die 
in    unseren  Tabellen    angefahrten  Bemerkungen    über   den  Sitz  der 
gefundenen  Fremdkörper  betrachten,   so  fällt  uns  sofort  auf,   dass 
die  Mehrzahl  der  verschluckten  Körper  im  Halsteil  des  Oesophagus 
stecken  blieben.    Bei  22  Fällen  wurde  der  Fremdkörper  gefunden: 
14  mal  im  Anfang  oder  im  Halsteil  des  Oesophagus, 
5     „      „    Beginn  des  Brustteils, 
2     ,      ,    untern  Brustteil, 
1     „     unmittelbar  über  der  Cardia. 

Herr  Prof.  Krönlein  erklärt  sich  diese  Thatsache  so ,  dass 
eben  der  Oesophagus  in  seinem  Halsteil  ziemlich  eingekeilt  ist 
zwischen  Wirbelsäule,  Larynx  und  Trachea  und  Schilddrüse,  so  be- 
sonders unmittelbar  hinter  der  Ringknorpelplatte  und  ferner  in  der 
Apertura  thoracis.  Die  geringen  Weiteuunterschiede  im  Verlauf 
der  Speiseröhre,  wie  sie  von  den  Anatomen  konstatiert  werden, 
spielen  da  kaum  eine  Rolle,  um  so  weniger,  als  die  einen  Forscher 
die  engste  Stelle  über  dem  Durchschnitt  durch  das  Zwerchfell,  andere 
über  der  Cardia,  wieder  andere  am  Anfang  des  Oesophagus  ge- 
funden haben. 

Nicht  unwichtig  ist  der  Sitz,  wenn  es  nötig  wird,  den  Fremd- 
körper auf  blutigem  Wege  durch  eine  Operation  zu  entfernen.  Ist 
er  im  untersten  Brustteil,  so  kann  die  Extraktion  unter  Umständen 
von  der  Oesophaguswunde  am  Halse  schwer  werden,  weshalb  in 
solchen    Fällen    auch    an    die    Gastrotomie   gedacht    werden    muss. 

Beitrige  i.  klin.  Chinirgie.    XU.    1.  12 
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RichardsoD  in  Boston  geht  so  weit ,  letztere  in  all  den  Fällen 
zu  empfehlen,  wo  der  Fremdkörper  12  und  13  Zoll,  also  etwa  32 
bis  35  cm  hinter  den  Schneidezähnen  liegt.  Er  selbst  war  der  erste, 
der  einen  Fremdkörper  im  Oesophagus  durch  Gastrotomie  entfernte. 
P]s  handelte  sich  um  ein  vor  8  Monaten  verschlucktes,  künstliches 
Gebiss,  das  14  Zoll  hinter  der  Zahnreihe  steckte,  unter  Leitung 
eines  vom  Magen  her  in  die  Speiseröhre  eingebrachten  Fingers  wurde 
eine  Zange  eingeführt  und  der  Fremdkörper  extrahiert.  Der  Aus- 
gang war  ein  glücklicher  (Fi  sc  her).  Mit  gleichem  Erfolg  operierte 
auch  William  Bull  in  New- York  ^)  einen  16jährigen  Knaben,  dem 
ein  Pfirsichkern  13  Zoll  von  den  Schneidezähnen  entfernt,  stecken 
geblieben  war.  Der  Fremdkörper  konnte  allerdings  vom  Magen  aus 
nicht  gefasst  werden ;  es  wurde  deshalb  vom  Munde  aus  eine  dünne 
Sonde  am  Kern  vorbei  in  den  Magen  eingeführt,  daran  ein  Schwamm 
befestigt,  die  Sonde  wieder  zurückgezogen  und  so  der  Fremdkörper 
nach  oben  durch  den  Mund  entfernt.  Einen  3.  Fall  hat  Finnej 
in  Baltimore  ')  veröffentlicht.  Ein  49jähriger  Mann  hatte  das  Un- 
glück, einen  Pfirsichkem  zu  verschlucken,  der  sich  in  der  Speise- 
röhre festsetzte.  4  Tage  nachher  wurde  der  Fremdkörper  mit  der 
Sonde  32  cm  hinter  den  Schneidezähnen  konstatiert.  Alle  Extrak- 
tionsversuche blieben  erfolglos.  Da  Finney  glaubte,  den  Kern 
durch  die  Oesophagotomia  ext.  nicht  mehr  zu  erreichen,  wählte  er 
die  Gastrotomie.  Es  gelang  nun  aber  erst  auf  die  Weise  den  Fremd- 
körper zu  entfernen,  dass  vom  Magen  aus  nach  dem  Munde,  neben 
dem  Kern  vorbei,  eine  dünne  elastische  Sonde  geführt  wurde  und 
dass  vermittelst  dieser  ein  Schwamm  durch  den  Oesophs^us  von 
oben  nach  unten  gezogen  und  so  der  Fremdkörper  in  den  Magen 
befördert  wurde.  Die  Heilung  war  durch  einen  subphrenischen 
Abscess,  der  geöffnet  werden  musste,  etwas  verzögert. 

In  den  zwei  zuletzt  angeführten  Fällen  wäre  ohne  Zweifel  die 
Extraktion  von  der  Oesophaguswunde  am  Halse  auch  geglückt, 
vielleicht  allein  möglich  gewesen,  wenn  die  Fremdkörper  vollständig 
stenosierend  gewirkt  hätten.  Herrn  Prof.  Krön  lein  gelang  es 
z.  B.  leicht  bei  Fall  5,  wo  das  künstliche  Gebiss,  wie  man  sich 
bei  der  Operation  überzeugen  konnte,  wenig  oberhalb  der  Cardia 
steckte,   den  Fremdkörper  von  der  Halswunde  aus  mit  der  langen 

1)  Newyork  med.  Jonm.  V.  46.  Nr.  18.  p.  481.  Centralbl.  für  Chirurgie. 
J.  1888.  Nr.  15.  p.  277. 

2}  Bullet,  of  the  John'a  Hopkina  Hospital.  V.  3.  Nr.  26.  Centralblatt  für 
Chirurgie.  J.  1890.  Nr.  23.  p.  502. 
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Schiandzange  zu  erreichen  und  zu  extrahieren.  Er  zieht  daher  die 
Oesophagotomia  ext.  wenn  immer  möglich  vor  und  würde  nur  zur 
GFastrotomie  schreiten,  wenn  der  Fremdkörper  unmittelbar  über  der 
Cardia  läge  und  alle  Versuche,  ihn  durch  die  Oesophagotomiewunde 
zu  extrahieren,  sich  erfolglos  erwiesen. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  nochmals  kurz  auf  die  Gefahren 
beim  Tragen  künstlicher  Gebisse  zu  sprechen  kommen 
und  bei  dieser  Gelegenheit  auf  den  schon  S.  176  erwähnten  K  r  ö  n - 
lein'schen  Vortrag  über  dieses  Thema  aufmerksam  machen.  Es 
ist  ein  Verdienst  von  Herrn  Prof.  Krön  lein,  speziell  den  Herren 
Zahnärzten  die  Gefahren  vor  Augen  geführt  zu  haben,  in  denen  ein 
Patient  mit  verschluckter  Zahnprothese  sich  befindet;  sind  doch 
diese  in  erster  Linie  dazu  berufen,  auf  Mittel  und  Wege  zu  sinnen, 
diesen  Gefahren  möglichst  zu  steuern. 

Wir  haben  bereits  an  anderer  Stelle  hervorgehoben,  wie  sehr 
die  Gebisse  unter  den  durch  die  Oesophagotomia  ext.  entfernten 
Fremdkörpern  prävalieren,  indem  sie  vom  Jahre  1856  an  gerechnet, 
wo  das  erste  künstliche  Gebiss  entfernt  wurde,  35  "/o  derselben  aus- 
machen, mit  einer  Mortalität  von  23,8%.  Diese  Zahlen  beweisen 
also  zur  Genüge,  dass  eine  Gefahr  wirklich  besteht.  Es  fragt  sich 
nun,  trägt  die  mangelhafte  Konstruktion  des  Gebisses,  oder  aber 
der  die  Prothese  Tragende  die  Schuld  an  solchen  Unglücksfällen? 
Dem  Tr^er  können  wir  die  Schuld  beimessen,  wenn  er  es  unter- 
lässt,  zum  Schlafen  das  künstliche  Gebiss  zu  entfernen,  oder  wenn 
er  seine  Prothese  trägt,  obwohl  er  weiss,  dass  sie  defekt  ist;  der 
mangelhaften  Konstruktion  aber,  wenn  beim  blossen  Lachen,  Gähnen, 
Essen  oder  Trinken  das  Gebiss  schon  sich  lockert.  Wer  hingegen 
will  die  Schuld  übernehmen,  wenn  ein  bisher  in  Ordnung  gewesenes 
Gebiss  vielleicht  beim  Essen  plötzlich  bricht  und  im  gleichen  Augen- 
blick auch  schon  verschluckt  wird  P  Gegen  diese  Eventualität  kann 
nur  eine  möglichst  gute,  solide  Konstruktion  und  eine  häufige  Re- 
vision von  Seite  des  Zahnarztes  und  des  die  Prothese  Tragenden 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Sicherheit  bieten.  Eine  gewisse  Ge- 
fahr bleibt  aber  immer  bestehen,  und  ist  es  Pflicht,  auf  diese  auf- 
merksam zu  machen.  Denn  nur  so  wird  der  Zahninvalide  sich  ver- 
anlasst sehen,  mit  grösserer  Aufmerksamkeit  den  Zustand  seiner 
Prothese  zu  überwachen  und  etwaige  Fehler  und  Defekte  an  der- 
selben bei  Zeiten  korrigieren  zu  lassen. 

Resümieren  wir  endlich  noch  kurz  die  von  Herrn  Professor 
Krönlein   gesammelten  Erfahrungen    über   verschluckte  Frenid- 

12  ♦ 
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körper  des  Oesophagus,  so  bleibt  hervorzuheben,  dass  diese  Erfah- 
rungen 22  Beobachtungen  umfassen: 

6  m  a  1  wurde  der  im  Oesophagus  steckende  Fremdkörper  durch 
die  Oesophagotomia  ext., 

1  Omal  durch  die  Schlundzange  oder  den  v.  Gräfe'schen  Münzen* 
fönger  per  vias  naturales  entfernt, 

6m  al  endlich  ging  er  spontan  per  anum  ab. 

Mit  Ausnahme  des  einen  Pat. ,  der  im  Reconvalescenzstadium 
nach  der  Oesophagotomie  an  einer  Blutung  aus  der  arrodierten  Art. 
thyreoidea  infer.  dextr.  zu  Grunde  ging,  überstanden  alle  anderen 
Patienten  glücklich  die  Gefahr. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  I— IL 

(Die  Fremdkörper  sind  in  natürlicher  Grösse  gezeichnet). 

Taf.  I.    Durch  die  Oesophagotomia  externa  entfernte  Fremdkörper.    Fig.  I. 

Fig.  I— V  Hammelbacksahn,  mit  dem  Essen  verschluckt  (v.  Krankengesch.  1). 
Fig.  II.  Defektes  künstliches  Gebiss,  im  Schlaf  verschlackt  (vide 
Krankengesch.  2).  a)  konvexe,  b)  konkave  Seite  des  Gebisses.  Fig.  III. 
Künstliches  Gebiss,  im  Schlaf  verschluckt  (vide  Krankengesch.  3). 
Fig.  IV.  Knochenstück,  mit  der  Suppe  verschluckt  (v.  Krankengesch.  4). 
Fig.  Y.  Künstliches  Gebiss,  im  Schlaf  verschlackt  (v.  Krankengesch.  5). 

Fig.  a— k.  Per  vias  naturales,  mit  der  Schlundzange  oder  dem  v.  Gr&fe'schen 
Münzenfänger  entfernte  Fremdkörper  (v.  tabellar.  Zusammenstellung 
pag.  173).  Fig.  a.  Kruzifix.  Fig.  b.  Dreipfennigstück.  Fig.  c. 
Zweipfennigstück.  Fig.  d.  Kravattenschnalle.  Fig.  e.  Künstliches 
Gebiss,  Teil  einer  im  Munde  zerbrochenen  Prothese.  Fig.  f  Pince- 
nez-Glas.  Fig.  g.  Stecknadel.  Fig.  h.  Zerbrochene  Scheibe  eines 
Lutschers.  Fig.  i.  Knochen.  Fig.  k.  Künstliches  Gebiss,  Teil  einer 
im  Munde  zerbrochenen  Prothese. 

Fig.  1—6.  Spontan  per  anum  abgegangene  Fremdkörper  (v.  Zusammenstellung 
pag.  174).  Fig.  1.  Silbernes  Zweifrankenstück.  Fig.  2.  Knopf 
aus  Bein.  Fig.  8.  Bleigewicht  mit  Haken  von  einem  Webstuhl. 
Fig.  4.  Stickemadel.  Fig.  5.  Glasperlenschnur.  Fig.  6.  Eiser- 
ner Nagel. 

Taf.  II.  Durch  die  Sektion  gewonnenes  Pr&parat  von  dem  infolge  einer 
Blutung  aus  der  Art.  thyreoidea  inf.  dezt.  15  Tage  nach  der  Ope- 
ration verstorbenen  Pat.  J.  E.  Der  Oesophagus  ist  an  seiner  linken 
und  hinteren  Seite  aufgeschnitten.  Gefässe  und  Nerven  frei  präpariert 
a)  Die  fast  verheilte  Oesophagotomiewunde.  b)  Art.  thjreoid.  inf. 
dext.  durch  das  6t&gige  Verweilen  des  künstlichen  Gebisses  in  der 
Speiseröhre  arrodiert,  mit  offenem  Lumen  in  den  Oesophagus  mün- 
dend, c)  Gelockerte  Thrombusmasse,  d)  Art.  subclavia,  e)  Carotis 
communis,    f)  N.  vagus.    g)  N.  recurrens. 
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Znr  Phosphornekrose. 

Von 
Dr.  H.  Sost. 

(Hienn  Taf.  III). 

Es  ist  fast  Sitte  geworden,  alle  neueren  Publikationen  über 
Phosphornekrose  mit  der  Begründung  einzuleiten,  man  wolle  damit 
eine  aussterbende  Krankheit  gewissermassen  noch  einmal  ,zum  Ab- 
schiede" besprechen.  Bis  jetzt  war  aber  das  Abschiednehmen  noch 
immer  ein  verfrühtes:  noch  immer  ist  die  Phosphornekrose  ein 
relativ  recht  häufiges  Leiden  und  wird  sich  dies  wohl  auch  nicht 
allzu  schnell  ändern.  Als  Beweis  der  Häufigkeit  mögen  die  hier 
zusammengestellten  Fälle  dienen ;  nach  anderer  Richtung  mögen  sie 
als  Beiträge  zur  Kasuistik  nicht  nur,  sondern  auch  zur  Therapie, 
die  ja  noch  strittig,  und  auch  zur  Aetiologie,  die  erst  in  neuester 
Zeit  wieder  als  zweifelhaft  hingestellt  wurde,  hingenommen  werden. 

Wer  sich  mit  der  Litteratur  der  Phosphornekrose  beschäftigt, 
ist  in  der  ausserordentlich  angenehmen  Lage,  dieselbe  nicht  nur 
mit  wohl  absoluter  Vollständigkeit  zusammengestellt,  sondern  auch 
sie  aufs  vortrefflichste  abgeschlossen  zu  finden  durch  die  vorzüg- 
liche Monographie   von  H.  Haeckel:   »Die  Phosphornekrose*'). 

1)  Langeiibeck*8  Archiv.  1889. 
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Seitdem  »ind  meines  Wissens  erst  zwei  hierhergehörige  Arbeiten 
von  Neumann  ^)  und  R i s  ')  erschienen.  Namentlich  im  Hin- 
blick auf  die  Fülle  zwar  neuer,  aber  wie  es  schien  eben  nicht  sehr 
wohl  fundierter,  Aufstellungen  in  der  letzteren  Arbeit,  erschien  es 
nicht  ohne  Interesse  die  von  Heidelberg  aus  auffindbaren  Fälle  yon 
Phosphomekrose  zu  sammeln,  in  ihrem  ganzen  Krankheitsverlauf 
zu  verfolgen  und  namentlich  auch  die  Stätten  ihrer  Arbeit  zu  be- 
sichtigen, um  an  die  R  i  s^schen  Aufstellungen  den  Massstab  der  so 
gewonnenen  Erfahrungen  anzulegen. 

Ich  beginne  daher  zunächst  mit  der  Zusammenstellung  der  seit 
dem  Jahre  1878  hier  zur  Untersuchung  gekommenen  und  meist 
auch  behandelten  Fälle,  um  daran  die  Erwägungen  anzuschliessen, 
die  sich  uns  bei  der  Betrachtung  derselben  aufdrängen. 

Mich  nach  allen  Richtungen  hin  erschöpfend  über  die  Phos- 
phomekrose auszulassen,  erscheint  mir  unangebracht  und  auch 
durchaus  überflüssig,  namentlich  im  Hinblick  auf  die  H  a  e  c  k  e  Tsche 
Arbeit,  die  ja  als  völlig  abschliessend  auf  diesem  Gebiete  bezeichnet 
werden  darf.  Und  auch  an  anderen  Orten  ist  das  über  Geschichte, 
Vorkommen,  Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Symptomatologie, 
Verlauf  und  Therapie  u.  s.  w.  bekannte,  fast  zu  oft,  wie  ich  glaube, 
wiederholt  worden.  Ich  will  mich  daher  auf  die  Besprechung  nur 
derjenigen  Punkte  beschränken,  die  mir  entweder  besonderer  Er- 
wähnung wert,  beziehungsweise  bisher  noch  nicht  genügend  betont 
erscheinen,  oder  in  denen  ich  auf  Grund  der  nun  folgenden  Fälle 
zu  anderen  Ansichten,  als  den  bisher  ausgesprochenen  kam. 

I.Fall,  a)  1878.  Georg  Borger.  Phosphomekrose  des 
ganzen  Unterkiefers.    Heilung. 

Der  23jährige  ledige  Patient  ist  seit  6  Jahren  in  der  Phospborzünd- 
holzfabrik  des  Herrn  Drejfuss  in  Lingenfeld  bei  Germersheim  beschäftigt. 
Mit  Ausnahme  einer  vor  5  Jahren  glücklich  fiberstandenen  Lungenent- 
zündung stets  gesund.  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  nach  etwa  4'/«- 
jähriger  Fabrikthätigkeit  im  April  77,  Schwellung  des  rechten  Unterkiefers 
14  Tage  nach  einer  Zahneztraktion.  Das  Leiden  schritt  unter  starken 
Schmerzen  und  bald  auch  zu  Kieferklemme  führend  fort,  die  starke  Ei- 
terung hatte  zur  Bildung  von  sechs  Fisl^ln  geführt.  Am  18.  U.  78  Ein- 
tritt in  die  chir.  Klinik  hier. 

Am  22.  Febr.   subperiostale  Resektion  des  ganzen   Unterkiefers  bis 


1)  Neu  mann.  Zur  Kenntnis  der  PhosphomekroBe.  Diss.  München  1892. 

2)  F.  Ria.     Die    gesundheitliche   Bedeutung     der  Zündbolzfabrikation. 
Beitr.  zur  Chir.  Festschrift  z.  Th.  Billroth.  S.  174. 
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zum  linken  Ramns  ascendens,  nach  Durcfasägung  in  der  Mittellinie  and 
anter  möglichster  »Schonung  der  stark  entwickelten  Periostlade,  die  jedoch 
nach  der  Operation  einige  Lficken  aufwies.  Fixation  der  zurücksinkenden 
Zunge  durch  Fadenschlinge.  Die  Wundhöhle  blutet  wenig  und  wird 
nach  Auspinselung  mit  5  %  Chlorzinklösung  offen  gelassen. 

Nach  zwei  Tagen  bei  normaler  Atmung  Zungenschlinge  entfernt. 
Bin  rasch  yorttbergebendes  schmerzhaftes  Oedem  der  Wange  hemmte  den 
Heilverlauf  der  Wunde  nur  wenig,  so  dass  sich  die  Fisteln  bis  auf  die  im 
linken  Wund  winkel  gelegene  schlössen.  Auch  die  innere  Wundhöhle  ver- 
kleinerte sich  zusehend,  sie  wurde  durch  fleissiges  Spülen  mit  Kai.  permang. 
Lösung  rein  gehalten.  Der  Knochen  schien  sich  gut  zu  restituieren  und 
nachdem  am  5.  April  aus  einer  wieder  aufgebrochenen  Fistel  am  rechten 
Kieferwinkel  ein  etwa  6-Pfennigstückgro8ser  platter  Knochensequester 
entfeint  worden  war,  zeigte  nur  noch  die  am  linken  Stumpfe  ausblei- 
bende Schleimhantttberkleidung  und  bestehen  bleibende  Schmerzhaftigkeit 
das  Weiterschreiten  des  Processes  an.  So  entschloss  man  sich  zur  Extrak- 
tion des  Stumpfes,  die  am  13.  April  in  schlechter  Narkose,  die  Zunge 
sank  hüufig  zurück,  in  2  grossen  Sequesterstttcken  gelang.  Auspinselung 
mit  Chlorzinklösung,  Drainage  und  Naht  folgten.  Mit  Ausnahme  einer 
wiederum  rasch  vorübergehenden  Schwellung  war  der  Verlauf  gut.  Die 
Eiterung  wurde  bald  gering,  die  Knochenbildung  machte  weitere  Fort- 
schritte, so  dass  Borger  am  10.  Mai  mit  2  wenig  eiternden  Fisteln  und 
nur  wenig  beweglichem  Mittelstück  entlassen  werden  konnte.  Der  Unter- 
kiefer wurde  bald  fester,  das  Beissen  harter  feinzerteilter  Speisen  wurde 
wieder  möglich.  Da  sich  auch  die  Fisteln  bald  ganz  schlössen,  so  hielt 
sich  Patient  ftlr  völlig  geheilt. 

b)  1878/79.  Georg  Borger.  Phosphornekrose  des  ganzen 
Oberkiefers.    Ausgang  unbekannt. 

Obwohl  der  Patient,  dessen  Unterkieferleiden  wir  oben  besprochen, 
seit  April  1877  die  Phosphorzündholzfabrik  nicht  mehr  betreten,  ergriü' 
das  Leiden  im  Oktober  1878  beginnend,  auch  den  Oberkiefer :  Einleitende 
Zahnschmerzen,  Schwellung  der  rechten  Backe,  Bildung  stark  eiternder 
Fisteln.  Da  trotz  üblicher  Therapie  —  namentlich  warme  Umschläge  — 
auch  Schmerzen  in  den  Vorderzähnen  auftraten,  so  trat  Pat.  am  13.  Aug. 
1879  wieder  in  die  chirurgische  Klinik  ein,  wo  man  Schwellung  nament- 
lich des  rechten  Oberkiefers  und  vier  Fisteln  konstatierte,  durch  welche 
die  Sonde  meist  auf  rauhen  Knochen  kam.  Ueber  die  eingetretene  Re- 
generation der  Mandibel  findet  sich  leider  keine  Notiz  in  den  Kranken- 
geschichten. 

Am  6.  Sept.  schritt  man  zur  Operatioü.  In  sehr  unruhiger  Chloro- 
formnarkose, was  wohl  dem  zurückstehenden  Unterkiefer,  bezw.  der  leichter 
zurflckgleitenden  Zunge  zuzuschreiben  ist,  wurde  der  rechte  Oberkiefer 
durch  eine  Schnittlinie  nach  Dieffenbach  blossgelegt.  Er  erwies  sich  fast 
in  der  ganzen  Ausdehnung  nekrotisch,   und   wurde  stückweise  entfernt; 
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unberührt  blieb  nur  die  hintere  Wand  des  Antr.  High,  und  der  nasale 
Teil  des  Oberkiefers.  Die  Nekrose  dehnte  sich  sichtlich  auch  auf  die 
linke  Seite  aus,  doch  wurde  diese  nicht  angegriffen.  Es  folgte  Tampo- 
nade mit  Lister-Gaze,  Drainage,  Haut-  und  Schleimhautnaht  und  Aus- 
schabung der  Fisteln. 

Die  Nähte  hielten,  der  Wund  verlauf  war  im  allgemeinen  ein  normaler, 
die  Höhle  wurde  häufig  mit  SalicjllOsung  ausgespttlt.  Die  Fisteln  und 
die  Wundhöhle  schlössen  sich  allmählich,  während  der  Prozess  nach  links 
hin  Fortschritte  machte.  Am  27.  Sept.  wird  der  Pat.  vorläufig  entlassen, 
mit  nur  massiger  Eiterung  am  linken  Wundwinkel  und  nur  wenig  nach 
aussen  und  unten  verzogenem  rechten  unteren  Augenlid.  Der  Patient 
scheint  sich  nicht  wieder  in  Heidelberg  eingestellt  zu  haben,  er  ist  weder 
in  den  Journalen,  noch  in  den  Krankengeschichten  auffindbar.  Da  ich 
auch  in  seinem  Heimatsdorfe  von  seinem  Schicksale  nichts  erfahren  konnte, 
so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  er  kurz  darauf  seinem  Leiden,  das  viel- 
leicht gegen  die  Basia  cranii  fortschritt,  erlegen  ist. 

Kurz  resümiert  haben  wir  bei  diesem  Patienten  Erkrankung  nach 
6jähriger  Arbeit  am  ganzen  Unterkiefer,  Totalresektion  mit  Ausgang  in 
Heilung,  IV»  Jahre  nach  dem  Beginn  der  l.  Erkrankung  und  dem  Aus- 
tritt aus  der  Fabrik  Nekrose  beider  Oberkiefer,  Resektion  des  rechten, 
Ausgang  unbekannt. 

2.  Fall.  1879.  Nikolaus  Weihrauch.  Phosphornekrose  des 
linken  Oberkiefers.    Tod. 

Der  40jähr.  Patient,  langjähriger  Phosphorztlndholzarbeiter,  erkrankte 
Mitte  November  1879  mit  Lockerung  der  Zähne  des  linken  Oberkiefers, 
von  denen  er  sich  6  extrahieren  Hess.  Ebenda  bildete  sich  eine  Schwel- 
lung, welche  erst  Anfang  Februar  1880  ihren  eitrigen  Inhalt  in  die  Mund- 
höhle zu  entleeren  begann.  3  Wochen  nach  Neujahr  Erkrankung  an 
akuter  Pneumonie,  Dauer  der  fieberhaften  Symptome  ca.  14  Tage ;  starker 
Husten  mit  Auswurf  bestand  weiter. 

Am  8.  März  1880  Aufnahme  in  die  chir.  Klinik,  wo  namentlich  in 
der  Mundhöhle  ein  grosser  Defekt  des  Oberkiefera ,  vom  inneren  linken 
Incis.  bis  zum  letzten  1.  molar,  konstatiert  wurde,  der  sich  von  cariös 
verändertem  Knochen  begrenzt  zeigte.  Ein  operatives  Eingreifen  wiesen 
der  Lungenbefund  und  ein  massiges  remittierendes  Fieber  von  der  Hand. 
L.H.Ü.,  im  Bereiche  des  ünterlappens  absolute  Dämpfung,  hohes  helles 
Bronchialatmen,  viele  feuchte  Ronchi.  Es  bestand  anfallsweise  auftre- 
tender Husten,  namentlich  nach  Körperbewegungen  mit  massigem  Aus- 
wurf penetrant  riechenden  gelben  Eiters. 

Ordinat:  Morph.  Ipecac.  Mixtur  und  Terpentinölinhalat.  In  den 
nächsten  Tagen  zunehmender  Verfall,  Stärkerwerden  des  Auswurfs,  lokaler 
Befund  unverändert.    Am  25.  März  Trachealrasseln,  am  26.  Exitus. 

Der  Sektionsbericht  gibt  den   erhobenen  Befund  leider  nicht 
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mit  der  wttnschensvrerten  Deutlichkeit  wieder.  Es  fand  sich  pseudo- 
membranöse Verwachsung  der  linken  Pleurahöhle,  in  der  rechten  eitrig 
fibrinöses  Exsudat.  Linke  Lunge,  Oberlappen  normal,  Unterlappen  durch- 
setzt von  einem  System  miteinander  und  mit  den  Bronchien  kommunicie- 
renden  Cavemen,  von  Erbsen-  bis  Wallnussgrösse  und  erfüllt  mit  grau- 
gelbem stinkenden  Inhalt.  Auch  der  ünterlappen  der  rechten  Lunge  war 
luftleer  und  schwarzgrau  verfdrbt,  in  den  Bronchien  desselben  fanden  sich 
prominierende  bis  linsengrosse  derbe  Herde,  von  gelbgrauer  bis  grau- 
schwarzer Färbung.  Eine  Angabe  über  tuberkulöse  Natur  dieser  Ver- 
änderungen fehlt  auch  in  der  anatomischen  Diagnose ,  welche  lautet : 
Lungengangrän,  Metastatischer  Abscess  der  rechten  Niere,  trübe  Nieren- 
und  Leberschwellung,  frischer  Milztumor.  Phosphomekrose  des  linken 
Oberkiefers.  An  letzterem  Orte  wurde  neben  den  üblichen  Veränderungen 
auch  neben  dem  Antr.  Highm.  nach  der  Medianlinie  zu  ein  Sequester 
konstatiert. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  die  Komplikation  der  intercurrenten 
Pneumonie  durch  eine  wohl  auf  die  Aspiration  infektiöser  Sto£fe  von  der 
Oberkiefereiterung  zurückzuführende  Lungengangrän,  welche  bei  einer 
etwa  3  Monate  bestehenden  Phosphomekrose  durch  pyämische  Processe 
zum  Exitus  führt,  ehe  eine  chirurgische  Inangriffnahme  des  lokalen  Pro- 
cesses  möglich  war. 

S.Fall.  1883.  Jakob  Jochem.  Phosphomekrose  desü  n- 
terkiefers.    Tod. 

Der  21jähr.  Patient,  der  einer  von  der  Phosphomekrose  schwer  ge- 
prüften Familie  entstammt,  war  früher  stets  geäund  und  vor  seiner  Er- 
krankung 7  Jahre  in  der  Dreyfuss'schen  Fabrik  beschäftigt  und  zwar 
stets  nur  mit  dem  Zurechtscbneiden  und  Einlegen  der  Hölzer  in  die 
Tunkrafamen;  er  kam  also  eigentlich  nur  in  Lokale,  in  denen  kein  Phos- 
phor verarbeitet  wurde,  Masse  gekocht  oder  getunkt  hat  er  niemals.  Er 
erkrankte  Anfang  Januar  1883  mit  Zahnschmerzen  rechts  unten  und 
Schwellung  dieser  Oegend.  Extraktion  der  drei  völlig  gesunden  rechten 
unteren  Molares  bleibt  ohne  den  erwarteten  Effekt;  Kieferklemrae  trat 
ein,  so  dass  er  am  30.  Jan.  83  in  die  chimrgische  Klinik  eintrat;  hier 
konstatierte  man  enoi-me  Schwellung  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte 
und  Fluktuation,  Druck  Hess  Eiter  aus  den  leeren  Alveolen  austreten. 

Am  3.  Februar  wird  auf  den  rechten  Kieferwinkel  incidiert,  übel- 
riechender Eiter  entleert  sich.  Am  15.  Febr.  wurde  eine  weitere  Incision 
weiter  nach  vorne  gemacht,  hier  dringt  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen. 
Die  unteren  vier  Incisivi  werden  locker,  ebenso  Canin.  und  Praemol. 
sin.  inf.,  die  Schmerzen  nehmen  zu,  der  Zustand  verschlechtert  sich  durch 
das  Eintreten  eines  kontinuierlichen  remittierenden  Fiebers  mit  häufigen 
Abendtemperaturen  bis  zu  39,5.  Ein  am  Kinn  auftretender  neuer  Abs- 
cess wird  am  9.  März  in  Narkose  eröffnet.     Auch  hier  wird  rauher  noch 
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unbeweglicher  Knochen  sondiert.  Nach  wiederholten  Fistelauskratzungen 
wird  am  19.  April  ein  in  der  unteren  Halsgegend  liegender  Abscess  in 
Narkose  incidieii.  Da  sich  unter  fortbestehendem  Fieber  der  Zustand 
des  Kranken  Terschlechtert ,  er  auch  Ober  Stechen  in  der  linken  Seite 
klagt,  und  des  langen  Zuwartens  ungeachtet,  eine  Abgrenzung  des  ne- 
krotischen Prozesses  nicht  eintritt,  so  machte  man  am  1.  Juni  eine  sub- 
periostale partielle  Dnterkieferresektion.  Nach  Durchsägung  der  Qnter- 
kiefermitte  und  Periostablösung  wird  vom  linken  Aste  ein  6  cm  langes 
Stock  —  nur  letzter  Molaris  blieb  erhalten  —  vom  rechten  Aste  ein  8  cm 
langes  Stück  an  der  ^allerdings  nicht  ganz  deutlichen  Grenze  zwischen 
Gesundem  und  Krankem"  abgemeisseit. 

Die  entfernten  Stücke  waren  stai'k  verdickt  und  enthielten  mehrere 
grossere  und  kleinere  Sequester.  Sie  sind  als  Spirituspräparate  der  Samm- 
lung der  chirurgischen  Klinik  eingereiht  und  zeigen  das  gewöhnliche  Aus- 
sehen derartiger  Präparate :  In  den  meist  etwas  sderosiert  erscheinenden 
Knochen  eingegrabene  Erosionen  wechseln  mit  teils  flächen-  teils  rahmen- 
förmigen  Knochenauflagerungen.  Das  rechte  Stück  zeigt  stärkere  kariöse 
Veränderungen  und  ist  von  einem  starken  neugebildeten  Knochenrahmen 
von  unten  her  umfasst,  der  central  offenbar  abgebrochen  ist,  zweiCloaken- 
Öffnungen  erkennen  lässt  und  Dicken  von  9  mm  erreicht. 

Es  folgte  Jodoformgazetamponade,  Naht  und  Verband.  Eine  darauf- 
hin eintretende  Fieberexacerbation  sank  zwar  in  den  nächsten  Tagen, 
doch  wurden  Abendtemperaturen  von  39  bis  40  bis  zum  Ende  gemessen. 
Bei  fleissigen  antiseptischen  Ausspülungen  verkleinert  sich  die  Wund- 
höhle, die  Fistelsekretion  wird  jedoch  profuser,  der  Zustand  des  Kranken 
verschlimmert  sich  erbeblich,  am  1.  Juli  ist  bereits  eine  beiderseitige 
diffuse  Bronchitis  objektiv  nachweisbar,  Atmung  wird  übelriechend,  unter 
zunehmender  Eitei-ung  und  Abmagerung  verfallt  Pat.  mehr  und  mehr. 
Ein  mehrtägiger  Sopor  und  fast  2tägige  Agonie  wird  durch  den  am  18. 
Juli  eintretenden  Exitus  beendet. 

Bei  der  Sektion  wurde  folgende  anatomische  Diagnose  gestellt:  aus- 
gedehnte Schluckpneumonie  mit  gangränösem  Zerfall,  bronchopneumonische 
Herde  und  Lobulärpneumonie,  daneben  ältere  phthisische  Veränderungen. 
Im  linken  Oberlappen  unten  und  im  ganzen  Unterlappen  mehrere  grosse 
Cavemen,  daneben  lobuläre  Infiltrate,  teilweise  mit  centralen  Eiter-  und 
Nekroseherden.  Rechts  konfluierende  lobuläre  Infiltrate  mit  centralen 
Eiterherden,  daneben  in  kleinen  Gruppen  Käseherde  von  derben  Binde- 
gewebssträngen  umgeben.  Die  letzteren  in  geringerer  Anzahl  auch  links, 
fibrinöse  Pleuritis,  geringes  Milzamyloid,  allgemeine  Anämie,  parench. 
Degeneration  der  Leberacinicentren ,  Trübung  der  Nieren,  des  Pancreas 
und  der  Magenschleimhaut,  rareficierende  und  ossificierende  Periostitis 
mandibulae. 

Hier  haben    wir   eine   nach    7jähriger  Fabrikthätigkeit   einsetzende, 
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rasch  progressive  Erkrankung  des  Unterkiefers,  die  konservativ  behandelt, 
za  zahlreichen  Fisteln  and  Infiltraten,  konsumierendem  Fieber  fahrt. 
Partielle  Resektion;  der  weitergehende  Prozess  fflhrt  schliesslich  indirekt 
durch  Schluckpneumonie  zum  Tode. 

Ich  füge  diesem  Falle  den  sehr  charakteristischen  Kieferbefand 
an:  Beide  ünterkieferseitengegenden  eingesunken.  Rechts  gelangt  man 
durch  eine  kleine  FistelOffhung  etwa  in  der  Höhe  des  ersten  Backen* 
Zahnes,  aus  der  sich  trübe  Flüssigkeit  ergiesst,  in  eine  ziemlich  ausge- 
dehnte von  grünlichem  zerfallenem  Knochen  gebildete  Höhle,  in  deren 
Boden  nekrotische  Knochenteile  sich  finden.  Letztere  ergeben  sich  als 
Stücke  des  Unterkiefers,  von  welchen  sich  rechts  überhaupt  nur  ein  Teil 
des  aufsteigenden  Astes  vorfindet.  Daran  zeigt  sich  eine  konvexe  De- 
markationslinie, an  weicher  grünlich  verftrbte  nekrotische  Knochenmasse 
sich  begrenzt  zeigt  von  stArker  gerötetem  Knochengewebe.  Vom  linken 
Unterkiefer  besteht  der  aufsteigende  Ast  und  ein  kleiner  Teil  des  hori- 
zontalen, letzterer  erscheint  quer  abgesetzt  durch  Sfigeschnitte.  Jedoch 
finden  sich  auch  im  Schnittrande  kleine  nekrotische  Stellen.  An  Stelle 
des  fehlenden  Mittelstückes  des  Unterkiefers  findet  sich  eine  mit  miss- 
farbiger Flüssigkeit  erfüllte  Wundhöhle,  welche  vielfach  in  Kommunika- 
tion steht  mit  der  Mundhöhle.  Die  Wandung  dieser  Höhle  grösstenteils 
grünlich  verfärbt,  in  der  unteren  Wandung  findet  sich  eine  kleine  circa 
2  cm  lange,  weich  spongiöse  Knochenmasse,  welche  unzweifelhaft  neu 
gebildet  ist,  deren  OberfiHche  aber  bereits  wieder  blossgelegt  erscheint 
und  teilweise  von  Wundsekret  umspült  wird.  Sonst  findet  sich  nirgends 
Bildung  von  Osteophyten  mit  Ausnahme  einer  Reihe  kleinerer  Osteopbyt- 
bildungen,  die  neben  der  oben  beschriebenen  grossen  gelegen  sind.  Nach 
Lösung  des  Periostes  erscheinen  beide  aufsteigenden  Aeste  eigentümlich 
fieckig  gerötet  und  ihre  Oberfläche  fein  porös. 

4.  Fall  1885.  Lambertus.  Phosphornekrose  des  rechten 
Unterkiefers  und  der  Unterkiefermitte.    Heilung. 

Bei  dem  2(>jfthr.  Mftdchen,  das  in  der  Fabrik  der  Herren  Gebrüder 
Benedik  in  Albersweiler  thätig,  wurde  laut  Operationsbuch  ^  eine  nähere 
Krankengeschichte  ist  leider  nicht  auffindbar  —  am  30.  April  1886  in 
Narkose  eine  Incision  am  Unterkiefer  und  am  22.  Mai  86  die  Resektion 
der  rechten  Mandibel  und  eines  StQckes  der  linken  bis  zum  Caninus 
gleichfalls  in  Narkose  vorgenommen.  Durch  persönliche  Nachfrage  in  der 
genannten  Fabrik  erfuhr  ich,  dass  auch  hier  das  Leiden  mit  Zahnschmerzen 
begann.  Die  Patientin  Hess  sich  einen  Zahn  ziehen ,  blieb  jedoch  nicht 
die  in  der  Fabrikordnung  vorgeschriebenen  3  Wochen  aus  der  Arbeit. 
Daraufhin  begann  das  Leiden,  das  durch  den  operativen  Eingriff  zur 
Heilung  kam. 

Einige  Jahre  später  führten  die  genannte  Firma  und  das  Mädchen 
wegen  des  Schadenersatzanspruches  einen  Prozess,  den  die  Fabrik  verlor. 
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Ein  genaueres  Begenerationsresultat  feetzostellen ,  war  mir  nicht  mög* 
lieh,  da  die  Patientin  seit  einigen  Jahren  verzogen  und  unauffindbar 
ist.  Das  erhaltene  Präparat,  gleichfalls  in  der  Sammlung  befindlichi 
gehört  zu  den  durchaus  typischen  und  ist  das  rechte  ünterkieferstttck 
in  Taf.  III  Fig.  1,  TOn  innen  her  gesehen,  wiedergegeben.  Hier  also 
Erkrankung  des  Unterkiefers,  Resektion,  Heilung  mit  starker  nachblei- 
bender Entstellung. 

5.  Fall  1886.  Andreas  Jochem.  Phosphornekrose  des 
linken  Unterkiefers.     Heilung. 

Der  19jähr.,  von  Lingenfeld  gebürtige  Patient,  der  bereits  einen 
Bruder  an  Pposphornekrose  verloren  hat,  ist  seit  6  Jahren  in  der  Drey- 
fuss'schen  Fabrik  beschäftigt.  Sein  Leiden  begann  etwa  Ende  Februar 
mit  Zahnschmei-zen.  Extraktion  des  kariösen  Molar.  I.  inf.  sin.  Eiterung 
an  der  Eitraktionsstelle,  Schwellung  der  Wange. 

Am  9.  April  Eintritt  ins  Krankenhaus.  Als  hier  keine  Abgrenzung 
des  Prozesses  eintrat,  wuide  am  21.  Mai  in  Chloroformnarkose  an  der 
Innenseite  des  linken  Unterkiefers  intrabuccal  ein  6Vt  cm  langer,  2  cm 
breiter  Sequester  mittelst  des  scharfen  Löffels  entfernt.  Hierauf  Nach- 
lassen der  Schmerzen,  die  nur  massig  vorhandene  Kieferklemme  nur  wenig 
gebessert,  noch  immer  rauher  Knochen  sondierbar. 

Am  31.  Mai  vorläufig  entlassen,  tritt  er  am  23.  Juli  mit  beträcht- 
licher Schwellung  der  linken  Unterbacke  wieder  ein,  die  in  der  Sub- 
maxillargegend  eitrig  durchzubrechen  schien  und  daher  incidiert  wurde. 
Im  weiteren  Verlaufe  wechseln  akute  Entzttndungsprozesse,  die  teilweise 
durch  Kataplasmen  zur  Abscedierung  gebracht,  nach  aussen  durchbrachen 
mit  vorübergehenden  Besserungen.  Von  einem  Fistelgange  aus  gelang 
auch  einmal  die  Extraktion  eines  kleinen  Sequesters;  im  ganzen  gingen 
die  entzündlichen  Erscheinungen  etwas  zurück ;  die  Schwellung  nur  teil- 
weise. Der  am  28.  August  mit  noch  bestehender  massiger  Kieferklemme 
vorläufig  entlassene  Patient,  trat  schon  am  8.  Nov.  mit  stark  eiternder 
Fistel  wieder  ein.  Massige,  beim  Kauen  stärkere  Schmerzen;  beträcht- 
liche Schwellung  jetzt  auch  des  Ram.  ascend. 

Am  10.  Nov.  schon  schritt  man  daher  zur  partiellen  subperiostalen 
Resektion  der  linken  Mandibel  bis  zum  Praemolaris  II  der  gleichen  Seite, 
welche  in  Morphium- Chloroformnarkose  mittelst  äusseren  Hautschnittes 
vorgenommen  wurde.  Jodoformgazetamponade,  Haut,-  Seide-,  Schleimhaut- 
Catgutknopfnaht.  Mit  Ausnahme  eines  rasch  ausheilenden  Abscesses 
reaktionsloser  Wund  verlauf,  Fisteln  schliessen  sich  bis- auf  eine  zur  Säge- 
fläche führende,  welche  erst,  nachdem  sie  am  10.  Dez.  in  Ghloroformnar- 
kose  gespalten  und  ein  kleiner  Sequester  von  der  Sägefläche  entfernt 
wurde,  zur  Ausheilung  gelangte.  Pat.  am  19.  Dez.  mit  völlig  geheilter 
und  schmerzloser  Wunde  entlassen.  Betreffs  des  kosmetischen  Defektes 
sagt  die  Krankengeschichte  lakonisch:  ^Die  Zahnreihen  stehen  leidlich  gut 
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übereinander',  was  wohl  am  besten  durch  die  Tfaatsache  illustriert  wird, 
dass  der  von  nun  an  völlig  gesund  bleibende  Kranke,  es  infolge  der 
vielen  Kränkungen  und  Zurücksetzungen,  welche  ihm  sein  Qesicht  in 
seinem  Heimatsorte  eintrug,  es  vorzog  diesen  im  Okt.  1891  mit  Amerika 
zu  vertauschen,  wo  er  als  Taglöhner  in  einer  Gerberei  thätig  nur  noch 
durch  hie  und  da,  namentlich  beim  Witterungswechsel,  eintretende 
SchmerzanfUlIe  im  linken  Unterkiefer  unangenehm  an  die  Phosphorhölzer 
seiner  Heimat  erinnert  wird. 

Kurz  resümiert,  haben  wir  hier  nach  6jähriger  Thäügkeit  eintretende 
Erkrankung  des  linken  Unterkiefers,  mehrfache  Abscedierung  an  den 
Fisteln,  trotz  8monatlichen  Abwartens  keine  Demarkation,  dauernde 
Heilung  durch  chirurgische  Encheirese  nach  ca.  9raonat1ichem  Bestände. 

6.  Fall  1886.  Eva  Scholl.  Phosphornekrose  des  ganzen 
Oberkiefers,  beider  Proc.  pheryg.  und  beider  Pala- 
ti n  a.    Tod. 

Die  25jahr.  ledige  Patientin ,  deren  Vater  an  der  Schwindsucht  ge- 
storben, arbeitet  seit  ihrem  13.  Lebensjahre  in  der  Dreyfuss'achen  Fabrik, 
war,  mit  Ausnahme  einer  Pleuritis  im  16.  Jahre,  stets  gesund.  Be- 
ginn: Juli  85  Zahnschmerzen,  Extraktion  mit  folgender  spontaner  Aus- 
eitei-ung  eines  weiteren  rechten  oberen  Backzahnes.  Mitte  Sept.  stellte 
sie  die  Fabrikarbeit  ein.  Anfangs  Dez.  schwere  Geburt,  Kind  gesund, 
schweres  Wochenbett.  Am  25.  Jan.  86  aufgenommen,  zeigte  sie  einen  ca. 
markstückgrossen  eitrig  belegten  Defekt  im  Alveolarfortsatz  des  rechten 
Oberkiefers,  dessen  sämtliche  noch  erhaltene  Zähne  bis  auf  den  Inc.  I 
wackeln.  Im  linken  Oberkiefer  vier  Backzahnwurzeln.  Der  Patientin  wird 
die  Resektion  vorgeschlagen,  auf  Wunsch  wird  sie  am  29.  Janaar  vor- 
läufig entlassen.  Aus  Operationsfurcht  stellt  sie  sich  jedoch  erst  8  Mo- 
nate später  am  29i  September  wieder  ein,  da  die  Schmerzen  stärker 
auf  die  ganze  Kopfhälfte  ausstrahlten  und  zusammen  mit  dem  wid- 
rigen Gestank  die  Nahrungsaufnahme  erschwerten.  Bei  ihrer  Aufnahme 
war  sie  hochgradig  anämisch  und  abgemagert,  die  Menses  hatten  seit 
der  Geburt  cessiert,  ohne  neue  Gravidität.  Alveolarrand  des  rechten 
Oberkiefers  total  nekrotisch,  ebenso  ein  1  cm  breites  Stück  der  Gaumen- 
platte. Starker  Foetor  ex  ore,  angeblich  auch  Eiterabfluss  aus  dem  rechten 
Nasenloche. 

Der  völlig  gelöste  Sequester  wurde  am  1.  Okt.  in  Narkose  mit  der 
Komzange  leicht  extrahiert,  er  bestand  aus  der  ganzen  Unterhälfte  des 
rechten  Oberkiefers  mitsamt  der  Nasenscheidewand  und  der  vorderen  un- 
teren Highmorshöhlenwand.  Eröffnung  auch  des  linken  Antr.  High,  und 
Entfernung  einiger  dort  hängenden  nekrotischen  Knochensplitter  mit  dem 
scharfen  Löffel.  Antiseptische  Ausspülung  und  Jodoformgazetamponade 
der  Sequesterhöhle.  Zwei  Tage  später  zeigt  sich  beim  Verbandwechsel 
Fortsetzung  der  Nekrose  auf  dem  linken  Oberkiefer.    Patientin  fieberfrei, 
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Appetit  bebt  sieb,  doch  heftige  neuralgifonne  Kopfschmerzen,  welche  auf 
Cocainpinselungen  and  Bromkali  innerlich  nicht  nachlassen.  20.  Oktober 
Extraktion  eines  kleinen  nekrotischen  Stückes  vom  rechten  KeilbeinflQgel, 
Nekrose  des  linken  Oberkielers  noch  ungelöst.  Am  16.  Noy.  in  Narkose 
Entfernung  nekrotischer  Massen  vom  linken  ReilbeinflOgel,  dabei  gelangt 
man  bis  zur  Basis  cranii.  Am  linken  Oberkiefer  wird  nach  Extraktion 
zweier  noch  erhaltener  Zähne  durch  PeriostablOsung  der  bis  zum  Tuber 
maxill.  völlig  nekrotische  Knochen  freigelegt  und  mit  Knochenzange  und 
scharfem  Löffel  alles  sichtbar  erkrankte  entfernt.  Naht  des  freigewordenen 
Gaumenlappens  und  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 
Schmerzen  lassen  nach,  Fat.  fast  fieberfrei,  wird  jedoch  auf  ihr  Drftngen 
am  19.  Nov.  nach  Hause  entlassen,  nachdem  sie  in  den  letzten  Tagen 
sehr  widerspenstig  geworden.  Sie  kehrte  nicht  mehr  in  die  Klinik  zurück, 
persönliche  Nachfrage  in  ihrem  Heimatsorte  und  bei  dem  behandelnden 
Arzte  ergaben,  dass  sie  am  23.  MUrz  1887  an  hinzutretenden  Gehim- 
erscheinungen  gestorben  ist.  Zahlreiche  Eiterherde  umgaben  die  Operations- 
wunde, ein  Bulbus  durch  Vereiterung  des  orbitalen  Gewebes  vorgetrieben. 
Mehrere  ausgiebige  Incisionen  entleerten  zwar  reichlich  übelriechenden 
Eiter,  vermochten  jedoch  den  Prozess  nicht  aufzuhalten. 

Das  von  der  Operation  am  1.  Okt.  86  gewonnene  Präparat,  nur 
dieses  ist  vorhanden  und  der  Sammlung  der  chirurgischen  Klinik  einge- 
reiht, zeigt  die  Oberkieferkontouren  bis  zur  Mitte  der  Highmorshöhle. 
Der  Knochen  hat  das  Aussehen  eines  völlig  gelösten ,  wurmstichigen,  wie 
Bibraund  Geist  sagten,  Sequesters.  Alveolarrand  eingeschmolzen,  keine 
Osteophyten.  In  diesem  Falle  Beginn  der  Oberkiefererkrankung  nach 
llVsjähriger  Arbeit,  rasches  Fortschreiten  auf  die  Umgebung.  Die  Ope- 
rationsfurcht der  Patientin  einerseits  und  die  Gefahr  einer  stärkeren  Ober- 
kiefemekrose  an  sich  andererseits  führen  nach  20monatlichem  Krankheits- 
bestand zum  Tode.  Bemerkenswert  ist,  dass  hier  der  Beginn  der  Er- 
krankung in  dem  4.  oder  5.  Monat  der  einzigen  Gravidität  der  Pa- 
tientin fkllt. 

7.  Fall  1886.  Georg  Flickinger.  Leichte  Ph  osphorp  er  io- 
stitis  (?)  des  rechten  Unterkiefers.    Heilung. 

Der  20jährige  Aufseher  in  der  Benedik*schen  Fabrik,  der  früher  stets 
gesund  war,  jedoch  erblich  phthisisch  belastet  ist,  erki-ankte  Anfang 
Januar  86  mit  Zahnschmerzen.  Der  Extraktion  folgte  nach  14  Tagen  eine 
cirkumskripte  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten  Unterkiefers,  die 
sich  jedoch  nach  kurzem  Bestände  wieder  zurückbildete,  um  Anfang  Juli 
wieder  unter  Schmerzen  aufzutreten.  Nach  seinem  Eintritt  in  die  chi- 
rurgische Klinik  am  23.  Juli  wurde  ihm  der  an  jener  Knochenaufbreibung 
sitzende  kariöse  Zahn  entfernt,  wobei  sich  nur  wenig  Eiter  entleerte. 
Schon  nach  6  Tagen  konnte  er  vorläufig  entlassen  werden.  Er  trat  nicht 
wieder  ein,  da  der  Prozess  seit  jener  Zeit  völlig  stille  stand,   wie  ich 
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auf  Nachfrage  in  seinem  Heimatsorte  und  bei  dem  behandelnden  Arzte 
▼emahm.  Die  Anschwellung  ist  jedoch  geblieben,  der  Patient,  der  seit 
Juli  86  zu  einer  anderen  Beschäftigung  überging,  lag  im  April  93,  als 
ich  ihn  besuchen  wollte,  schwer  an  Phthise  darnieder.  Hier  haben  wir 
offenbar  eine  leichte,  umschriebene,  ossificierende  Periostitis  an  der 
rechten  Mandibel,  welche  nur  durch  ihren  langen  Bestand  —  Januar  bis 
Ende  Juli  —  und  die  Beschäftigung  des  Kranken  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer  Phosphomekrose  damit  die  Mitaufftthrung  an  dieser  Stelle 
rechtfertigt. 

8.  Fall  1888.  Theobald  Scheidt.  Phosphomekrose  des 
linkenUn  terkie  fer  8  und  der  U  nter  kief  er  mi  tte.  Heilung. 

Der  20j&hr.,  hereditär  nicht  belastete  Patient,  war  fi*üher  stets  ge- 
sund ;  er  erkrankte  im  Spätherbst  des  Jahres  1887  mit  Schmeraen  in  2 
Backzähnen  des  linken  Unterkiefers,  nachdem  er  6  Jahre  in  der  Bene- 
dik*schen  Fabrik  thätig  wai\  Nach  Extraktion  der  wackeligen,  aber  keiii- 
gesunden  Zähne,  nahmen  die  Scbmei*zen  zu,  mehrere  Zähne  fielen  unter 
zunehmender  Eiterung  aus,  Anfang  März  trat  Fieber  hinzu,  das  ihn  am 
6.  April  zum  Eintritt  ins  Krankenhaus  veranlasste.  Nach  3  Wochen  war 
hier  das  Fieber  verschwunden,  die  Mundhöhle  wurde  inzwischen  fleissig 
mit  antiseptischer  Flüssigkeit  ausgespült,  die  Eiterung  nahm  aber  zu  und 
mit  Ausnahme  des  linken  Caninus  verlor  er  sämtliche  Zähne  des  linken 
Unterkiefers  bis  hinüber  zum  wackeligen  Canin.  sin.  Der  nekrotische 
Alveolarfortsatz  lag  an  mehren  Stellen  bloss.  Starker  Foetor  ex  ore,  mas- 
sige Kieferklemme. 

Nachdem  am  9.  April  in  Narkose  ein  grösserer  Abscess  am  Unter- 
kiefer gespalten,  wurde  am  9.  Mai  in  Narkose  die  subperiostale  Resek- 
tion des  erkrankten  Knochen  vorgenommen.  Der  Wund  verlauf  war  un- 
gestört, so  dass  Scheidt  am  15.  Juni  geheilt  und  ohne  Fistel  nach  Hause 
entlassen  werden  könnt«,  wo  ihm  einige  Wochen  später  durch  Incision 
noch  ein  kleiner  Sequester  von  der  Sägefläche  entfernt  ward.  Von  da  an 
blieb  er  am  Kiefer  gesund,  in  die  Fabrik  trat  er  nicht  wieder  ein,  son- 
dern war  bis  Ende  Sept.  91  in  einer  Müllerei  thätig.  Als  ich  ihn  Anfang 
April  93,  um  das  Begenerationsresultat  feststellen  zu  können,  aufsuchte, 
fand  ich  ihn  in  einem  sehr  desolaten  Zustande.  Eine  Transversalmjelitis 
des  Lumbaiteiles,  wie  mir  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Walter  in 
Weingarten  bei  Lustadt,  gütigst  mitteilte,  hatte,  Ende  Sept.  91  schlei- 
chend beginnend,  bereits  zur  Lähmung  beider  Beine,  Mastdarmstörungen 
und  Decubitus  gefährt.  Eine  hochgradige  Schwerhörigkeit  unbekannter 
Art  machte  eine  Unterhaltung  fast  unmöglich. 

Erfreulicher  war  der  Befund  am  Unterkiefer,  der  in  nur  nnmess- 
barer  Weise  zurückgesunken  war  und  noch  ein  wohlgeformtes  Kinn  zeigte. 
Von  vom  betrachtet,  war  nur  eine  leichte  Assjmetrie  des  Gesichtes  zu 
bemerken,  indem  die  linke  Wange  eine  Spur  eingesunken  erschien.    Der 
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Mund  wurde  leicht  und  bis  zur  völligen  Weite  geöfinet  und  zeigt  sich 
dabei,  dass  der  linke  Unterkiefer  nicht  in  den  Vertikalen  der  entspre- 
chenden Oberkieferpunkte  steht,  sondern  nach  innen  gerttckt  ist.  Von 
Zfthnen  sind  im  Unterkiefer  nur  die  beiden  starken  und  völlig  gesunden 
letzten  Backzähne  erhalten  und  mit  der  normalen  Oberkieferzabnreihe  im 
Kontakt;  dem  entsprach  auch  die  Thatsache,  dass  der  Kranke  alles  kauen 
konnte  und  auch  seine  Sprache  durchaus  ungestört  war.  Bei  der  Pal- 
pation Hess  sich  eine  vollständige  Knochenspange  mit  einigen  Höckern 
konstatieren,  die  namentlich  in  der  Mitte  stark  aufgetrieben  war,  so  dass 
ich  vermutete,  an  dieser  Stelle  sei  die  Resektion  vorgenommen  worden, 
eine  Annahme,  die  die  Betrachtung  des  Präparates  des  regenerierten 
Unterkiefers,  das  mir  Dr.  Walter  nach  dem  am  27.  IV.  93  erfolgten 
Tode  des  Patienten  gütigst  übersandte,  sofort  als  irrig  erwies.  Da  dies 
Präparat  der  doch  so  viel  verläumdeten  Frühresektion  ^),  denn  dazu  muss 
man  die  Operation  in  Anbetracht  des  relativ  frühen  Stadiums  der  Nekrose 
doch  wohl  unbedingt  rechnen,  alle  Ehre  macht,  so  füge  ich  hier  eine 
genaue  Beschreibung  desselben  ein  und  verweise  ich  übngens  auf  die 
Abbildung  Taf.  IQ  Fig.  3. 

Die  Länge  des  erhaltenen,  aber  entschieden  sklerotischen  und  ver- 
dickten alten  Knochens  von  der  Gelenkfläche  in  gerader  Linie  zur  Ueber- 
gangsstelle  in  den  restituierten  Knochen  gemessen  beträgt  112  mm,  von 
der  Spitze  des  Proc.  coronoides  an  80 — 90  mm.  Dieser  Best  alten  Kno- 
chens trägt  die  einzig  erhaltenen  beiden  letzten  Backzähne,  der  vordere 
derselben,  der  vorletzte  also,  sitzt  nur  mit  seiner  hinteren  Wurzel  in  der 
Alveole,  während  die  Vorderwand  des  vorderen  Alveolarfaches,  die  wohl 
dicht  an  der  Sägefläche  lag,  resorbiert  ist,  so  dass  die  vordere  Wurzel 
eben  nur  im  Zahnfleisch  festsass.  In  der  Höhe  des  letzten  Zahnes  ist  der 
rechte  Oberkiefer  sehr  dick,  seine  grösste  Breite  beträgt  hier  25  mm. 

Dicht  vor  dem  vorletzten  Molaris  findet  sich  die  Uebergangsstelle 
des  alten  in  den  neugebildeten  Knochen  in  Gestalt  einer  rings  um  den 
Knochen  herumlaufenden  Furche,  die  namentlich  nach  oben  hin  sehr 
deutlich  eingeschnitten  erscheint.  Hier  ist  die  Höhe  des  Unterkiefers  sehr 
gering  und  beti-ägt  nur  20,6  mm,  während  die  10  mm  weiter  nach  hinten 
gegen  den  Kieferwinkel  zu  gemessen,  vom  Unterrand  des  Kiefers  zum 
Bande  der  Alveole  gemessen  32  mm,  ebenda  bis  zur  Kuppe  des  Mol.  II. 
inf.  sin.  43  mm  beträgt.  Von  dieser  Furche  ab  wird  die  Biegung  des 
Kiefers  eine  stärkera  und  kürzere  als  die  normale,  so  dass  schon  bei  30  mm, 
von  der  Furche  aus  am  Bogen  gemessen,  die  ideale  Mitte  des  neuge- 
bildeten Mittelstückes  erreicht  ist.  Dieselbe  lädt  nach  vorn  aussen  in 
einen  scharfen  zweigespitzten  Kamm  aus.  Der  untere  Rand  des  Kiefers 
ist  nach  links  za  nun  ansteigend  in  der  Art,  dass  das  Mittelstück  nach 
dieser  Richtung  hin  an  Höhe  abnimmt.    Betrug  dieselbe  an  derSägeflUche 
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20,5  mm»  so  betrSgt  sie  in  der  Mitte  nnr  noch  12,5  mm  um  20  mm 
links  derselben  gemessen  wieder  auf  13,2  mm  anzusteigen,  jedoch  nur 
durch  Eievation  des  scharfen  oberen  Randes.  Rechts  der  Mitte,  welche 
an  ihrem  unteren  Rande  durch  ein  minimales  Dömchen  gekrönt  ist, 
12  mm  von  diesem  entfernt  findet  sich  ein  nach  aussen  scharf  zulaufendes 
Knochenzähnchen.  Links  der  Mitte,  ebenfalls  in  12  mm  Entfernung,  findet 
sich,  3,5  mm  unterhalb  des  oberen  scharfen  Randes  eine  wagrecbt  nach 
aussen  verlaufende  Rinne,  und  in  der  gleichen  Richtung  weiter ,  durch 
eine  6  mm  breite  Knochenbrttcke  getrennt,  eine  lochförmige  glatte  Ver- 
tiefung im  Knochen.  Nach  unten  innen  von  derselben  sieht  man  eine 
kleine  OefiEhung,  offenbar  ffir  ein  ernährendes  Gefäss,  dieselbe  ist  nach 
aussen  durch  mehrere  Knochenhöckerchen  markiert. 

Nach  hinten  zu  trägt  das  Mittelsttick  eine  sich  am  Ende  gabelig 
ausladende  circa  20  mm  lange,  an  ihrer  schmälsten  Stelle,  welche  8  mm 
vor  ihrem  Ende  liegt,  6  mm  breite  an  ihrer  Basis  mit  nach  innen  kon- 
kaven Bogen  breit  ins  Mittelstttck  abergehende  Fortsetzung  —  offenbar 
eine  spina  mentalis  — ,  welche  in  ihrem  Ende  genau  in  der  Mittellinie 
von  einem  circa  8  mm  vor  dem  Ende  der  Spina  nach  oben,  vorne  mün* 
denden  Rnochenkanttlchen  durchsetzt  wird.  Nach  hinten  mündet  das 
Ranälchen  zwischen  den  8  mm  von  einander  abstehenden  Flügeln  des 
Knochenfort«atzes.  Es  durchsetzt  denselben  in  gerader  wagerechter  Rich- 
tung. An  der  Basis  dieses  gegabelten  Fortsatzes  und  zwar  rechts  unten 
sitzt  ein  gut  erbsengrosser  Knochenhöcker;  vor  demselben  dringen  vier 
kleine  Löcher  in  den  Knochen  ein. 

Die  LSnge  des  neugebildeten  linken  Kieferastes  von  der  Mitte  bis 
zu  einem  dem  Processus  temporalis  entsprechenden  Punkte  gemessen 
betragt  105  mm,  bis  zu  dem  dem  Processus  articularis  entsprechenden 
Knochenende  112  mm.  Dieser  Kieferast  erreicht  seine  dünnste  Stelle 
58  mm  links  von  der  Mitte;  hier  ist  der  Durchschnitt  des  Knochens 
rund  oder  ovoid  geformt,  in  der  Höhenausdehnung  bedeutender  als  in 
der  Dickenausdehnung.  Ebenda  beträgt  der  Knochenumfang  nur  20  mm, 
seine  Höhe  6,5,  seine  Dicke  5  mm.  Von  dieser  Stelle  zieht  bis  nach  der 
Mitte  hin  von  hinten  innen  nach  vom  aussen  zu  ein  scharfer  Knochen- 
kamm von  46  mm  Länge.  Verfolgt  man  von  der  dünnen  Stelle  aus- 
gehend den  Verlauf  des  Onterrandes  nach  der  Mitte  hin,  so  sinkt  der- 
selbe zunächst  nach  abwärts  um  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Punk- 
ten annähernd  in  die  Horizontale  einzubiegen ;  an  dieser  Stelle  etwa  be- 
finden sich  zwei  riffartige  Knochenleisten,  die  jeweils  nach  links  in  eine 
zahnförmige  Spitze  endigen.  An  der  Stelle  ihres  Sitzes  ergibt  sich  die 
Höhe  des  Unterkiefers  mit  16,5  mm,  die  Dicke  mit  U  mm. 

Nach  oben  hinten  zu  übergeht  nun  die  neugebildete  Knochenspange 
in  eine  circa  9  mm  dicke  annähernd  viereckige  Platte,  die  etwa  dem 
Ilamus  ascendens    entspricht.     Sie   misst   in   der  Horizontalen    von    vom 
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nach  hinten  an  der  Basis  18,5  an  der  Spitze  24,5  mro,  erscheint  also  von 
der  Seite  betrachtet,  nach  oben  verbreitert.  Nach  hinten  oben  zu  setzt 
sich  dieselbe  in  ein  circa  10  mm  langes  drehrandes  and  stumpfendigen- 
des KnochenzMpfchen  fort,  das  wohl  einem  Sehnenstrange,  der  zar  Arti- 
knlationsstelle  des  Oberkiefers  zog,  zum  Ansatz  diente,  funktionell  einem 
Processus  articularis  also  entspricht ;  zu  einer  Nearthrose,  auch  kümmer- 
lichster Art,  kam  es  hier  also  nicht.  Die  Aze  dieses  Zttpfchens  bildet  mit 
der  horizontalen  einen  nach  oben  vom  offenen  stumpfen  Winkel  von  bei- 
läufig 150^.  An  der  Aussenseite  der  Platte,  an  ihrer  voi*deren  Begren- 
zung, macht  sich  ein  flügeiförmiges  Knochenblättchen  bemerkbar,  das  von 
etwa  dreieckiger  Gestalt  mit  dem  spitzen  Winkel  nach  oben  gerichtet, 
nach  hinten  zu  breitbasig  aus  der  Platte  entspringt,  mit  deren  vorderen 
Kante  es  nur  durch  eine  circa  9  mm  lange  gerade  dünne  Knochenspange 
verbunden  ist.  An  der  Spitze  und  dem  obersten  Drittel  des  Vorderran- 
des iKsst  das  Flügelplättchen  rauhe  Vorsprünge  erkennen  offenbai*  Seh- 
nenansfttze  für  den  Musculus  temporalis,  denn  das  Plättchen  bildet  den 
niedrigeren  Vorderteil  eines  rudimentären  Processus  temporalis.  —  Den 
höheren  hinteren  Teil  bildet  ein  das  vordere  um  5  mm  überragendes, 
mit  diesem  oben  verwachsenes  Plättchen,  das  gleichfalls  an  seiner  aller- 
dings etwas  schärfer  endigenden  Spitze  rauhe  Sehnenansatzstellen  zeigt. 
Es  bildet  gleichfalls  ein  Dreieck;  dessen  Spitze  ist  nach  unten  gerichtet 
und  übergeht  hier  in  eine  brückenartig  mit  der  Hauptplatte  kommuni- 
cierenden  Knochenspange,  während  seine  nach  oben  gerichtete  Basis  durch 
eine  stumpfwinkelige  Incissur  eingeknickt  erscheint.  Nach  hinten  zu  gebt 
es  mit  scharfem  Bande  über  in  die  Basis  des  rudimentären  Processus 
articularis.  Hier  an  dieser  Stelle  finden  sich  mehrere  unbedeutende  Kno- 
chenhöckerchen.  Die  Entfernung  der  Spitzen  der  beiden  Fortsätze  von 
einander,  beträgt  26,5  mm.  Von  oben  betrachtet  föUt  zwischen  diesen 
beiden  Fortsätzen  eine  trichterförmig  nach  unten  sich  verengernde  Ver- 
tiefung im  Knochen  auf,  welche  zunächst  nach  oben  innen  vom  hintei'en 
Fortsatz  des  erwähnten  inneren  Knochenplättchens  überbrückt  wird  ;  wäh- 
rend sie  unterhalb  dieser  Brücke  zur  offenen  tief  eingeschnittenen  Rinne 
wird.  Diese  bleibt  jedoch  nur  auf  3 — 4  mm  ihres  Verlaufes  offen,  son- 
dern wird,  sich  bald  nach  vorne  wendend,  von  der  unteren  Knochen- 
spange des  gleichen  inneren  Flügelplättchens  überbrückt.  Hierauf  mündet 
sie  seicht  nach  vom  und  verstreicht  rasch  auf  dem  rauhen  Knochenkamme, 
der  nach  oben  gerichtet  von  der  mehrfach  erwähnten  dünnsten  Stelle  des 
neugebildeten  Ramns  horizontalis  schräg  emporsteigt  zur  Basis  der  dem 
Ramus  ascendens  entsprechendem  viereckigen  Platte. 

An  seiner  Oberfläche  unterscheidet  sich  der  neugebildete  Knochen  in 
nichts  vom  normalen,  er  erscheint  ebenso,  wenn  nicht  mehr  korapact, 
dicht  und  glatt,  auch  die  Farbe  entspricht  völlig  der  des  normalen 
Knochens. 
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Die  Regenerationsresultate  nach  Phosphor- 
nekrose  des  Unterkiefers,  sei  es  nach  Frühresektion  oder 
nach  Sequesterextraktion,  werden  selten  durch  die  Sektion  bestätigt. 
In  der  Litteratur  lassen  sich  nur  sechs  diesbezügliche  Publikationen 
auffinden.  Entweder  starben  die  Patienten  zu  kurze  Zeit  nach  dem 
operativen  Eingriffe,  als  dass  schon  Regeneration  hätte  eintreten 
können,  —  dann  fand  man  bei  der  Sektion  nur  eine  Wuudhöhle 
(vgl.  Fall  3)  —  oder  sie  M'urden  geheilt  und  starben  später  in  ihrem 
Heimatdorfe,  ohne  dass  nach  dem  Tode  noch  diesbezügliche  Nach- 
forschungen gemacht  wurden.  Von  Resultaten  Ton  Frühresektionen 
sind  höchstens  nur  2  Fälle  publiziert,  von  Spätresektionen  sind  3 
veröffentlicht.  In  einem  Falle  fehlt  die  Angabe,  ob  früh  oder  spät 
operiert  wurde.  Die  erste  diesbezügliche  Veröffentlichung  rührt 
von  Virchow  ')  her,  in  der  er  einen  mehrere  Jahre  früher  ope- 
rierten, nunmehr  zur  Sektion  gekommenen  Fall  von  Phosphor nekrose 
der  einen  Unterkieferhälfte  bespricht,  welche  nach  Extraktion  des 
schliesslich  gelösten  Sequesters  zur  Heilung  gelangte.  Hervorzu- 
heben an  dem  gewonnenen  Präparate  ist  die  Niedrigkeit  des  neu- 
gebildeten Kno<thenteils ,  von  oben  ist  eine  tiefe  Rinne  eingesenkt, 
so  dass  er  als  Lade  erscheint,  in  welcher  der  Sequester  lag.  Zu 
einer  Nearthrose  kam  es  nicht,  an  ihrer  Stelle  fanden  sich  nur 
Sehnen,  zum  Ansatz  dienende  Fortsätze.  Virchow  kommt,  bei- 
läufig bemerkt,  zum  Schlüsse,  dass  der  Unterkiefer  neben  dem  Schien- 
beine, Schlüsselbeine  und  den  Rippen  die  grösste  Regenerations- 
fähigkeit besitze. 

Ein  ganzes  Buch  über  einen  regenerierten  Unterkiefer  hat 
Geist^)  geschrieben.  In  seinem  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
Arbeiterin,  welche  1846  am  Unterkiefer  erkrankte;  bei  exspekta- 
tiver  Behandlung  stiessen  sich  erst  im  Jahre  1850  mehrere  kleinere 
Teile  des  Unterkiefers  ab,  im  August  des  gleichen  Jahres  endlich 
brach  die  rechte  Hälfte  des  im  Munde  freiliegenden  Sequesters  ab 
und  wurde  entfernt,  vom  alten  Unterkiefer  blieb  nur  der  rechte 
aufsteigende  Ast  mit  Winkel  und  Fortsätzen  erhalten,  während  über 
Vi  desselben  zu  Verluste  gingen  und  regeneriert  wurden,  wie  die 
Sektion  —  das  Mädchen  starb  später  an  Typhus  —  ergab.  Die 
linke  nekrotische  Kieferhälfte  wurde  bis  zum  Tode  von  derKnochen- 

1)  Verhandlungen  der  physikalisch-niedizinischen  Gesellschaft  zu  Würz- 
burg  1850.  Bd.  I.  S.  2  ff. 

2)  Die  Regeneration  des  Unterkiefers  nach  totaler  Nekrose  durch  Phos- 
phordümpfe.  Erlangen  1852. 
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neubildung  festgehalten  und  nicht  entfernt.  Die  Regeneration  ist 
hier  keine  gnte,  der  neugebildete  niedrige  Knochen  zeigt  wieder 
jene  tiefe  Rinne,  welche  jedoch  diesmal  von  3  grossen  Kloaken 
durchsetzt  ist,  deren  oberste  ungefähr  ein  Drittel  der  Rinnenlänge 
in  Anspruch  nimmt,  länger  ist  als  der  ganze  primitive  Ramus  as- 
cendens,  der  vorn  und  hinten  von  je  einer  nur  sehr  dünnen  Knochen- 
spange umgeben  ist,  welche  sich  über  seiner  Incissur  zu  einem  kOm- 
nierlichen  Gelenkköpfchen  vereinigen.  Die  Spina  mentalis  ist  in 
ziemlich  excessiver  Weise  umgebildet.  Historisch  interessant  ist  auch 
die  Ansicht  dieses  Autors  vom  pathologisch-anatomischen  Wesen 
des  Regenerationsprocesses.  Er  hält  die  Osteopbyten  nur  für  patho- 
logisch, nicht  regeneratorisch  bedeutsam;  erst  müssten  diese  und 
ebenso  das  primitive  Periost  durch  Jauchung  zerstört  werden,  ehe 
es  zur  Regeneration  kommen  könne,  «denn*,  sagt  er,  «das  Periost 
besitzt  keine  regenerierende  Kraft*.  Die  Elegeneration  wird  nach 
ihm  ;y  durch  ein  accidentell  gebildetes  Organ  sui  generis  —  die  Ke- 
generationsmembran  ~-  vermittelt*. 

Die  dritte  hierhergehörige  Publikation  hat  von  Lange n- 
b  e  c  k  ')  zum  Verfasser.  Es  handelt  sich  um  eine  Regeneration  nach 
einer  wegen  Phosphornekrose  von  Wood  (1856)  vorgenommenen 
totalen  Unterkieferresektion.  Das  Mädchen  starb  später  an  Gehirn- 
abscess.  Die  Neubildung  soll  gut  gewesen  sein,  ebenso  die  Funktion. 
Leider  ist  das  Präparat  nicht  beschrieben,  auch  fehlt  Angabe,  ob 
früh  oder  spät  reseciert  wurde  —  doch  ist  letzteres  wahrschein- 
licher —  ;  die  kleine  Abbildung  auf  der  Tafel  jedoch  lässt  erkennen, 
dass  jedenfalls  das  Resultat  nicht  zu  den  besten  gezählt  werden 
darf;  denn  sie  zeigt  eine  kleine  ausserordentlich  flache  und  niedrige 
Mandibel. 

Einen  vierten  hierhergehörigen  Fall  fand  ich  von  Mr.  Sa  vory  ^) 
beschrieben.  Es  handelt  sich  dabei  um  einen  1878  an  den  Konsequenzen 
einer  Phosphorneukrose  des  Oberkiefers  gestorbenen  Arbeiter,  der 
von  1868 — 1872,  zuletzt  als  Kocher  in  einer  Phosphorzündholz- 
fabrik thätig,  im  Dezember  1872  erkrankte.  Am  1.  Oktober  1873 
wurde  ihm  der  in  der  Mitte  durchsägte  nekrotische  Unterkiefer  als 
Sequester,  wie  betont  wird,  unblutig  extrahiert,  ob  vollständig,  ist 
nicht  angegeben ,  doch  anwahrscheinlich.  Neugebildet  wurde  der 
ganze  Unterkiefer,  angeblich  mit  beiden  Gelenkköpfen  (wurden  wohl 


1)  Archiv  mr  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXII.  S.  498. 

2)  Medice- Chirürgical  Transactions.  T.  57.  p.  187. 
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zorßckgelassen !).  Leider  ist  die  beigegebene  Zeichnimg  wenig  in- 
straktiy.  Nach  der  ebenfalls  sehr  kuraen  Beschreibung  besteht  der 
Knochen  ans  zwei  Teilen,  welche  am  rechten  Eieferwinkel  durch 
fibröses  Gewebe  mit  einander  vereinigt  waren. 

Einen  weiteren  Fall  beschreibt  Rose  in  seinem  Vortrage : 
Das  Leben  der  Zähne  ohne  Wurzel  ').  Der  hier  angezogene  Fall 
erkrankte  im  Februar  1868  an  der  Mandibel,  am  4.  November  des 
gleichen  Jahres  wurde  die  linke  Hälfte  und  die  Mitte  derselben  sub- 
periostal  reseciert,  rechts  wurde  im  März  1869  ein  Stück  des  Se- 
questers abgesägt,  im  Oktober  des  gleichen  Jahres  der  Rest  extra- 
hiert. Die  Kranke  starb  viele  Jahre  später.  Die  Regeneration  ist 
eine  äusserst  massige,  die  ganze  Mandibel  ist  klein  und  flach,  rechts 
ist  noch  eine  Gelenkfläche  erhalten ,  links  nicht ,  ebenda  endet  der 
Knochen  in  eine  Spitze,  unterhalb  dieser  ist  seine  Kontinuität  drei- 
mal durch  kurze  fibröse  Stränge  unterbrochen. 

Der  sechste  Fall,  wohl  der  zweite  Fall  von  Regeneration  nach 
fHlber  subperiostaler  Resektion,  wenn  auch  dies  nicht  sicher  fest- 
steht, findet  sich  in  der  bereits  in  der  Einleitung  citierten  Disser- 
tation von  Naumann  (8.  26 — 28).  Hier  ist  die  Rede  von  einer 
Phosphorzündholzarbeiterin,  welche  1882  an  Komplikationen  einer 
Oberkiefernekrose  starb,  nachdem  sie  im  Jahre  1878,  unbekannt  in 
welcher  Weise  wegen  Phosphomekrose  des  ganzen  Unterkiefers 
operiert  worden  war.  Aus  der  Beschreibung  und  Abbildung  (Tafel 
Fig.  2)  des  Präparates,  welche  mir  Herr  Obermedizinalrat  Prof. 
Dr.  B  o  1 1  i  n  g  e  r  gütigst  zur  Verfügung  stellte,  —  wofür  ich  ihm 
an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  sagen  möchte  —  ergiebt  sich, 
dass  vom  alten  Unterkiefer  nur  der  rechte  Ramus  aacendens  erhalten 
war.  An  Stelle  des  Mittelstückes  fand  sich  eine  vordere  und  hintere 
Knochenspange,  die  rechts  und  links  in  fibröses  Bindegewebe  über- 
ging, welches  rechts  die  Vereinigung  mit  dem  Stumpfe  vollzog, 
während  es  sich  links  in  der  Fossa  phervgoidea  und  spheno-maxil- 
laris  inserierte.  Die  hintere  Spange  trug  ein  Tuberculum  für  den 
Geniaglossusansatz.  Diese  beiden  Knochenspangen  sind  wohl  kaum, 
wie  Naumann  annimmt,  bei  der  Operation  zurückgelassene  Reste 
der  Protuberantia  mentalis,  sondern  wohl  eher  regenerierte  Knochen- 
stücke, vielleicht  aus  der  zurückgelassenen  Vorder-  und  Hinterwand 
einer  Sequesterlade  gebildet. 

li  Das  Leben  der  Z&hne  ohne  Wurzel.  Deutsche  Zeitschrift  fflr  Chirurg. 
Bd.  25.  S.  218. 
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Erwähnenswert  scheint  mir  noch  der  Umstand,  dass  bei  der  Re- 
generation eine  excessive  Neubildung  der  Spina  mentalis  nicht  selten 
zu  sein  scheint ;  im  Geist  ^schen  Falle  fand  sich  eine  solche ,  be- 
sonders stark  ist  sie  in  unserem  Falle,  am  Lebenden  konnte  sie 
Häckel  einmal  deutlich  konstatieren  (Nr.  56  seiner  Fälle,  1.  c. 
S.  697).  In  diesem  Falle  ergreift  der  nach  6jähriger  Fabrikarbeit 
einsetzende  Nekroseprocess  den  linken  Unterkiefer  und  das  Mittel- 
stfick  und  gelangt  durch  den  operativen  Eingriff  nach  Smonatlichem 
Bestände  zur  dauernden  Heilung  ohne  nachbleibende  Formverän- 
derung  und  Funktionsstörung. 

9.  Fall.  1888.  Bernhard  Korn.  Pbosphornekrose  des  ge- 
samten Unterkiefers.     Heilung. 

Der  d9jährige,  früher  gesunde,  Patient  erkrankte  nach  langjähriger 
Arbeit  in  der  Benedik'&chen  Fabrik  etwa  Anfang  April  1888  mit  Zahn- 
schmerzen und  langsam  zunehmender  Anschwellung  des  rechten  Unter- 
kiefers. Trotzdem  er  sich  sofort  den  Phosphoreinwirkungen  entzog,  auch 
einen  von  vielen  kariösen  Zähnen  extrahieren  Hess,  wurden  Schmerzen 
und  Schwellung  stärker  und  stellte  sich  Eiterung  aus  der  Eitraktions- 
stelle  ein.  Von  Mitte  bis  Ende  August  war  er  hier  zur  Beobachtung, 
man  proponierte  ihm  die  Besection,  und  er  wurde  zunächst  vorläufig  aus 
äusseren  Gründen  entlassen,  stellte  sich  jedoch  nicht  wieder  ein,  sondern 
begab  sich  in  das  Krankenhaus  zu  Landau,  wo  ihm  in  2  Sitzungen  der 
Unterkiefer  total  exartikuliert  wurde,  da  auch  die  linke  Hälfte  inzwischen 
ergriffen  war.  Nach  wenigen  Nach  Operationen  verliess  er  im  Febraar 
oder  März  1889  völlig  geheilt  das  Spital,  um  von  nun  an  völlig  gesund 
zu  bleiben  —  und  wieder  in  der  Phosphorzündholzfabrik  zu  arbeiten. 
Als  ich  mir  die  genannte  Fabrik  im  April  1893  ansah,  traf  ich  Korn 
fleissig  damit  beschäftigt,  die  mit  reinen  Hölzchen  versehenen  Tunkrah- 
men in  den  dampfenden  Schwefel  zu  tauchen,  während  um  ihn  auch 
Phosphortunker  thätig  waren. 

Bei  näherer  Untersuchung  erwiess  sich  die  Begeneration  als  recht 
massig,  eine  dünne,  wenn  auch  harte,  so  doch  erheblich  verkürzte  und 
namentlich  auch  stärker  gekrümmte  Knochenspange,  die  das  Mundöffnen 
sehr  gut  gestattet,  und  die  dem  Patienten  sogar,  nach  seiner  Angabe, 
das  Kauen  nicht  zu  harter  Speisen  recht  wohl  ermöglicht,  liess  sich  ab- 
tasten, ihre  Länge  nur  annähernd  abmessen,  da  sie  nach  dem  Gelenk  zu 
in  derbe  sehnige  Stränge  überzugehen  schien.  Sie  beträgt  etwa  20  cm. 
Keine  Sprachstörung.  Der  natürlich  zahnlose  Unterkiefer  steht  in  seiner 
Mitte  etwa  16  mm  hinter  der  Oberkieferzahnreihe  zurück;  das  so  ent- 
stehende Vogelgesicht  wird  durch  einen  dünnen  Vollbart  nur  massig  ver- 
deckt, zumal  Korn  immer  den  Mund  offen  stehen  lässt,  was  den  stupiden 
Gesichtsausdruck  des  Mannes  noch  verstärkt. 
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In  diesem  Falle  haben  wir  Erkrankung  des  Unterkiefers,  nach  mehr- 
jähriger Arbeit ,  totale  Frühresektion  in  2  Sitzungen  und  Ausgang  in 
Heilung  nach  lOraonatlichem  Bestände.  Resultat:  Nur  massige  Rege- 
neration. 

10.  Fall.  1890.  Balthasar  Böhm.  Phosphornekrose  des  rech- 
ten Unterkiefers.     Heilung. 

Der  44jährige  verheiratete,  stets  gesunde  —  vier  gesunde  Kinder 
—  Patient  erkrankte  im  August  1890  nach  3V>jähriger  Arbeit  in  der 
Lingenfelder  Fabrik  mit  schmerzhafter  Anschwellung  des  rechten  Unter- 
kiefers. Viele  schlechte  Zähne  hat  er  schon  früher  yerloran.  Mitte 
September  stellt  sich  Eiterung  aus  den  rechten  Unterkieferalveolen  ein. 
Eine  Incision  —  1.  Oktober  —  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  entleert 
reichlich  Eiter,  an  ihrer  Stelle  dringt  die  Sonde  bei  der  hiesigen  Unter- 
suchung —  Eintritt  20.  Oktober  —  auf  rauchen  Knochen.  Das  gleiche 
gilt  von  2  weiteren  Fisteln,  welche  die  stark  geschwollene  rechte  Qe- 
sichtshälfte  durchsetzen.  —  Eine  Schleimhautfistel  ebenso. 

Nach  Reinigung  und  antiseptischer  Spülung  schreitet  man  am  29.  Ok- 
tober zur  subperiostalen,  teilweise  subosteophytären  Resektion  des  rech- 
ten Unterkiefers  bis  herab  zum  Praemol  1.  dextr.  inclusive,  welche  in 
Morphium- Chloroform narkose  gut  verlief.  Hautschnitt  längs  dem  Man- 
dibelrande.  Die  Sägefläche  zeigte  keine  merkliche  Blutung  und  war  wie 
wir  ausdrücklich  betonen  „stark  sklerosiert".  Der  verdünnte  proc  coron. 
brach  beim  Heraushebeln  unter  der  Spitze  ab.  Fistelausschabung,  Tam- 
ponade, Naht.  Anfangs  normaler  Wund  verlauf,  am  5.  Nov.  intercurrentes 
rechtsseitiges  Gesichts-Erysipel  mit  raschem  Ablaufe.  Eine  am  16.  Nov. 
vollzogene  Auskratzung  einer  auch  den  nekrotischen  Rest  des  proc.  temp. 
führenden  oberen  Mundwinkelfistel  führte  zu  deren  baldigen  Verheilung, 
ebenso  heilte  auch  die  Schleimhautfistel,  so  dass  Böhm  am  27.  Nov.  ge- 
heilt entlassen  wurde. 

Der  Unterkiefer  war  damals  etwas  nach  rechts  verzogen  und  wenig 
nach  hinten  gesunken,  untere  Schneidezähne  stehen  1  cm  hinter  den  obe- 
ren zurück.  Keine  Kau-  keine  Sprachstörung.  Seit  seiner  Erkrankung 
Taglöhner  in  Germersheim;  als  ich  ihn  hier  April  93  auffand,  war  ich 
über  den  geringen  kosmetischen  Defekt  sehr  überrascht,  während  doch 
von  einer  ausgleichenden  Knochenneubildung  nicht  die  Rede  war.  Circa 
4  cm  unterhalb  des  Ohrläppchenansatzes  begann  eine  gegen  das  Kinn 
zu  verlaufende  glatte  75  mm  lange  lineare  Narbe,  die  nur  an  einer 
Stelle  am  Knochen  adhärent  und  eingezogen  ist.  Das  Kinn  ist  der  äus- 
seren Betrachtung  nach  nur  wenig  nach  rechts  verschoben.  Beim  Abhe- 
ben der  Lippen  und  aufeinandergepressten  Zähnen  zeigt  sich  jedoch,  dass 
die  Verschiebung  immerhin  so  bedeutend,  dass  der  Praemolaris  1.  infer. 
sinister  mit  dem  Jncisiv.  IL  sup.  sin.  in  einer  Vertikalebene  liegen, 
ebenso   berühren   sich   Canin.  sup.  dezt.   und  Incisiv.  L  inf.  dext.    Von 
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den  beiden  erstgenannten  Zähnen  überragt  der  obere  den  unteren  um 
15  mm. 

Beim  Betasten  der  Mundhöhle  ergibt  sich  zunächst,  dass  die  Re- 
sektionsstelle verdickt,  aber  schmerzlos  ist.  Von  hier  aus,  das  heisst 
von  dem  leicht  verschieblichen  Stumpfe  aus  zieht  ein  nachgiebiger,  be- 
weglicher, dünner  fibröser  Strang  in  die  Höhe  um  nach  oben  zu  stark 
verdickt,  vielleicht  verknöchert,  sich  wohl  in  der  Nähe  der  Oelenkgrube 
zu  inserieren,  doch  ergiebt  hier  die  Palpation  kein  genaues  Resultat. 

Böhm  ist  mit  seinem  Zustande  recht  zufneden,  nur  klagt  er,  dass 
ihm  bei  Erkältung,  namentlich  aber  beim  Witterungswechsel  die  Resek- 
tionsstelle und  die  rechte  Wange  unter  Schmerzen  anschwelle  und  dabei 
sowohl  leichte  Kieferklemme  sich  einstelle,  als  auch  der  Speichel  aus 
dem  rechten  Mundwinkel  abfliesse  und  dort  einen  Ausschlag  hervorrufe. 
Bei  der  darauf  gerichteten  Untersuchung  lassen  sich  dafUr  2  ätiologische 
Momente  nachweisen.  Erstlich  findet  sich  in  der  rechten  Mentalgegend 
eine  runde  im  Durchmesser  etwa  6  cm  grosse  anästhetiscbe  Zone,  die 
auch  den  rechten  Mundwinkel  mit  einbegreift  und  zum  zweiten  sind 
nicht  nur  die  rechten  Mundwinkelmuskeln  ziemlich  stark  paretisch,  son- 
dern auch  links  ist  eine  eher  noch  etwas  stärkere  untere  Facialisparese 
vorhanden,  üeber  Zeit  und  Art  des  Eintritts  derselben  weiss  Patient 
nichts  anzugeben,  er  meint,  es  wäre  schon  lange  so  gewesen.  Auf  diese 
Erscheinungen  zurückzukommen,  behalte  ich  mir  für  den  späteren  Teil 
meiner  Zusammenstellung  vor. 

Es  erübrigt  noch,  des  in  diesem  Falle  durch  die  Opei-ation  gewon- 
nenen Präparates,  das  sich  in  der  Sammlung  der  chirurgischen  Klinik 
befindet,  kui-z  zu  gedenken.  Dasselbe  bietet  keinerlei  Besonderheiten,  die 
ein  besonderes  Interesse  verdienten.  Central  scheint  es  sklerosiert  zu 
sein,  aussen  wechseln  sklerotische  mit  hochgradig  porotischen  und  kariö- 
sen Stellen  ab.  Auf  der  Oberfläche  zeigen  sich  osteophytäre  Knochen- 
auflagerungen der  verschiedensten  Grösse  and  Dicke.  Der  stark  rarefi- 
eierte  Processus  temporalis  ist  abgebrochen. 

Dieser  Fall  ist  wegen  der  Kürze  des  Verlaufes  erwähnenswert.  Er- 
krankung nach  SVtjähriger  Fabrikthätigkeit ,  2Vt  Monate  darnach  radi- 
kale Entfernung  des  Erkrankten;  nach  3 Vt monatlicher  Krankheitsdauer 
endgiltige  Heilung  ohne  Funktionsverschlechterung,  obwohl  Regeneration 
sehr  schlecht. 

11.  Fall.  1890.  Barbara  Antrett  Phosphornekrose  des  lin- 
ken Oberkiefers  und  Jochbeins.   Heilung. 

Die  19j.  ledige,  früher  mit  Ausnahme  einer  gut  verlaufenden  Pneumonie, 
stets  gesunde  Arbeiterin  in  der  Drejfuss*schen  Fabrik  erkrankte  nach  4jähr. 
Thätigkeit  als  Füllerin  mit  linksseitigen  Zahnschmerzen.  Zähne  gut.  Sofor- 
tiger Austritt  aus  der  Fabrik,  indifferente  Behandlung.  Bald  schmerzhafte 
Wangenschwellung,  Extraktion  eines  oberen  1.  Molaris  und  Incision,  Eiter- 
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entleerang.  Bei  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  —  12.  Nov. 
1890  —  werden  Schmerzen,  Wangenachwellung  links,  geringe  Kiefer- 
klemme,  starker  Foetor  e.  o.  und  zwei  linksseitige  Auftreibungen  des 
harten  Gaumens  mit  dazwischenliegender  feiner  auf  rauhen  Knochen,  in 
die  Alveole  des  extrahierten  Zahnes  führenden  Fistel  notiert.  18.  Nov. 
Incision  der  Prominenzen  legt  mehrere  kleinere  Sequester  frei,  sie  wer- 
den entfernt,  ebenso  der  in  der  Tiefe  seiner  arrodierten  Alveole  liegende 
Dens  sapientiae  und  der  nebenstehende  wackelnde  Molaris;  Ausspülung 
und  Tamponade.  Schmerzen  geringer,  Eiterung  und  Nekrose  schreitet 
weiter.  Tttgliche  antiseptische  Spülung  und  Jodoformtamponade.  Keine 
Demarkation. 

20.  Dez.  In  Narkose  wird  durch  Schnitt  vom  Mundwinkel  zum  linken 
Masseterrand  und  folgende  Periostablösung  nach  Schleim  hau  tumschnei- 
dung  die  Wundhöhle  freigelegt,  Praemol.  II.  sup.  sin.  extrahiert,  Kno- 
chen hier  durchmeisselt ,  dabei  gelingt  es  aus  der  Tiefe  einen  IVi  cm 
langen,  1  cm  breiten  stark  stinkenden  Sequester  zu  extrahieren.  Qeringe 
Eiterentleerung  aus  dem  Antr.  High.  Blutstillung  mit  Paquelin,  Tam- 
ponade, Schleimhaut-  und  Hautnaht.  Nähte  heilen  reaktionslos,  Nekrose 
schreitet  von  der  Wandhöhle  aus  weiter.  Anfangs  Januar  1891  Auf- 
treten eiaer  linksseitigen  Facialisparese,  zunehmende  Wangenschwellung. 
15.  Jan.  Anschwellung  der  Infraorbitalgegend ,  starkes  Oedem  auch  der 
Oonjunctiva  geht  auf  waime  Umschläge  zurück;  m&ssiges  Fieber  besteht 
weiter.  29.  Jan.  Incision  der  fluktuierenden  Schwellung  der  Infraorbi- 
talgegend, es  wird  auch  hier  durch  die  Sonde  nekrotischer  Knochen  kon- 
statiert. 

5.  Februar.  Subperiostale  Resektion  des  linken  Oberkiefers  in  Mor- 
phin m-Ohloroformnarkose.  Die  Freilegung  des  Knochen  durch  einen  dem 
Infraorbitalrande  folgenden  Schnitt  aufs  Jochbein  lä&st  nach  Periostab- 
hebelung  Oberkiefer  und  Anfangsteil  des  Jochbeins  als  nekrotisch  erken- 
nen. Dieses  wird  am  Oberkiefer  durchsägt,  Proc.  nasal,  im  inneren  nach 
unten  verzogenen  Wundwinkel  mit  dem  Meissel  durchtrennt.  Geringe 
Blutung.  Schwaramtamponade.  Nach  Extraktion  der  hindernden  Zähne 
Durchsägung  des  Palat.  dar.  in  der  Richtung  von  der  Apert.  puriform, 
nach  dem  Canin.  sup.  sin.  Nach  Extraktion  des  gelösten  Oberkiefers,  vor- 
läufige Tamponade;  Resektion  eines  6cm  langen  Stückes  des  Jochbeins  von 
der  äusseren  Wunde  aus.  Die  neue  Schnittfläche  blutet  kräftig.  Ent- 
fernung einiger  locker  dem  Periost  aufsitzender  Osteophyten  und  einiger 
Splitter  vom  Process.  pteryg,,  Ausspülung  der  Wundhöhle,  Tampo- 
nade, Naht.  Exstirpierter  Oberkiefer  oberflächlich  nekrotisch  und  stark 
stinkend.  — 

Das  in  der  Sammlung  erhaltene  Trockenpräparat  zeigt  wenig  erwäh- 
nenswertes. Alveolarrand  und  Infraorbitalrand  kariös  verändert,  Durch- 
schnitt sklerotisch.  Osteophjten  fehlen,  wie  meist  am  Oberkiefer.  — 
Normaler  Wundverlauf,  Naht  heilt  reaktionslos,    Wundhöhle  verkleinert 
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sich  zusehends,  kein  nekrotischer  Knochen  mehr  sondierbar,  keine  Druck- 
empfindlichkeit.  Patientin  wird  mit  nur  wenig  eiterndem  Defekte  des 
harten  Gaumens  am  1 .  März  endgültig  geheilt  entlassen  nach  etwa  7mo- 
natlicher  Krankheitsdauer. 

Im  April  1893  untersuchte  ich  das  recht  httbsche,  gesund  und  frisch 
aussehende,  durchaus  nicht  entstellte  Madchen  in  Speyer.  Die  Narben 
der  zweitletzten  Operation  sind  strich  förmig  und  kaum  sichtbar,  nirgends 
eingezogen.  Keine  Abflachung  der  linken  Wange.  Links  ganz  leichte 
untere  Facialisparese ,  durch  die  fehlenden  oberen  linken  Ztthne  leichter 
sichtbar  zu  machen.  Circa  1  cm  lateral  der  Baphe  palat.  d.  und  etwas 
über  2  cm  hinter  dem  Incis.  I.  ein  grosser  Schleimbautknochendefekt, 
von  der  Länge  und  Breite  des  obersten  Kleinfingergliedes,  das  man  hier 
bequem  in  die  weite  linke  Nasenhöhle  einführen  kann,  welche  der  Be- 
tastung völlig  frei  liegt.  Früher  gelangten  durch  diese  Kommunikation 
häufig  Getränke  und  Speisen  in  die  Nase,  was  Patientin  jedoch  durch 
Manipulation  mit  der  Zunge  und  Scbiefhalten  des  Kopfes  längst  zu  ver- 
meiden gelernt  hat.  Durch  einen  passenden  Obturator  mit  Gebiss  wäre 
ihr  jedoch  sehr  geholfen.  Die  linke  Wangenschleimhaut  lässt  den  Finger 
bis  zu  der  membranös  markierten  Margo  infraorbitalis  und  medial  bis 
unter  den  leicht  elevierbaren  Nasenflügel  vordringen.  Keine  Knochen- 
regeneration, dessen  Kontour  nur  durch  Membranen  gewahrt.  Keine 
Sprachstörung.  Hie  und  da,  bei  Witterungswechsel  leichte  Schmerzen 
und  Schwellung  an  der  Resektionsstelle. 

Hier  haben  wir  Erkrankung  nach  4jähriger  Fabrikarbeit  am  linken 
Oberkiefer  beginnend,  trotz  kleiner  Eingriffe  progressiv,  schliesslich  auch 
das  jugale  ergreifend.  Durch  ausgiebige  Besection  gelangt  sie  nach 
7mona1  lieber  Dauer  zum  Stillstand,  zur  dauernden  Heilung  ohne  jede 
Entstellung,  und  nur  minimaler  Funktionsstörung. 

12.  Fall.  1890.  Johann  Schuhmacher.  Phouphornekros  e 
beider  Oberkiefer.     Heilung. 

Der  37jährige,  früher  stets  gesunde  Mann,  erkrankte  Anfang 
April  1890,  nachdem  er  siebzehn  Jahre  in  der  Benedik'schen  Fabrik 
als  Tunker  thätig  gewesen.  Seit  zwei  Jahren  wurden  5  schlechte 
Zähne  extrahiert,  restierenden  gesund.  Anfangs  schmerzlos  grösser 
werdende  Knochenauf  treibung  über  dem  intakten  Incisiv.  II.  deztr., 
der  wackelig  wird;  bei  der  Extraktion  Eiterentleerung  und  Extraktion 
eines  halberbsengrossen  Sequester,  ringsum  rauher  Knochen.  Zuneh- 
mende Eiterung,  Schmerzen,  Anfangs  Juni  Ausfluss  stinkenden  Eiters 
aud  beiden  Nasenlöchern.  Incision  entleeren  Eiter  und  vermindern  die 
Schmerzen.  An  primärem  Herde  werden  nach  und  nach  noch  drei 
kleine  Sequester  entfernt,  sonst  mit  antiseptischen  Spülungen  behan- 
delt. Seit  Beginn  der  Erkrankung  Entfernung  aus  den  phosphordunsti- 
gen Lokalen. 
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Heim  Einiriti  in  die  chimrgische  Klinik  wird  eine  Auflreibung  des 
ganzen  Alveolarfortsatzes  beider  Oberkiefer,  Abhebung  des  Zahnfleisches, 
biossliegender  ranfaer  eitrig  belegter  Knochen,  zwei  Schleimhautfisteln 
and  4  wackelnde  ZAhne  (Canin.  sin.  mit  3  anstossenden  Incisiv.)  kon- 
statiert. Kein  beweglicher  Sequester.  Der  bis  zur  eintretenden  Demarka- 
tion vorläufig  entlassene  Patient  trat  jedoch  von  nun  ab  In  die  Behand- 
lung des  Fabrikarztes,  der,  wie  er  mir  gfltigst  mitteilte,  in  mehreren 
Sitzungen  jeweils  die  sequestrierten  Kieferstücke  extrahierte,  was  zwar 
sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nahm,  währenddem  immer  starke  Eiterung 
bestand,  jedoch  schliesslich  zur  dauernden  Heilung  —  angeblich  ohne 
Entstellung  führte.  Persönlich  das  Regenerationsresultat  zu  konstatieren, 
war  mir  leider  nicht  möglich,  da  der  Patient,  bei  meiner  Anwesenheit  in 
der  betreffenden  Fabrik,  in  der  er  jetzt  als  Fuhrmann  fungiert,  für  mehrere 
Tage  abwesend  war. 

Hier  setzt  die  Erkrankung  nach  17jähnger  Fabrikthätigkeit  ein,  er- 
greift beide  Oberkiefer,  gelangt  bei  konservativer  Behandlung  —  mehrere 
Sequesteztraktionen  —  nach  langer  Dauer  zur  dauernden  Heilung. 

13.  Fall.  1891.  Eva  Seeger.  Ph  os  ph  or  nek  rose  d  es  gan - 
zen   Unterkiefers.     Heilang. 

Die  29j.  ledige  Patientin  erkrankte  nach  etwa  lOjähr.  Arbeit  —  zuletzt 
als  Füllerin  —  in  der  Fabrik  des  Herrn  Siepermann  in  Pfungstadt,  Ende 
des  Jahres  1890  mit  Zahnschmerzen.  8.  Jan.  91.  Extraktion  eines  unteren 
linken  Molaris,  nach  StMgiger  Arbeitspause  wieder  in  Arbeit  getreten,  brach 
am  26.  Jan.  die  verheilte  Zahnfleisch  wunde  wieder  auf,  Eiterentleerung  und 
schmerzhafte  Schwellung  schlössen  sich  an.  Austritt  aus  der  Fabrik,  an- 
tiseptische Spülungen.  Von  Mitte  März  ab  weitere  5  Wochen  im  Land- 
krankenhause in  Darmstadt  exspectativ  behandelt,  wurde  Ende  April 
die  stark  geschwellte  linke  Wange  incidiert.  Bei  ziemlich  starker 
Kieferklemme  erschwerte  Nahrungsaufnahme,  Abmagerung  und  Appe- 
titlosigkeiL 

Am  23.  Juni  Eintritt  in  chirurgische  Klinik,  wo  diffuse  Schwellung 
der  linken  Wange,  Knochenauftreibung,  2  auf  rauhen  Knochen  führende 
Fisteln  und  starke  Kieferklemme  konstatiert  wurden.  Erhaltene  Zähne 
mit  Ausnahme  der  Incisiv.  und  des  linken  Canin.  fest,  doch  rauh,  matt 
aussehend.  Mehrmals  Abendtemperaturen  bis  39^.  Am  29.  Juni  in  Nar- 
kose breite  Spaltung  und  Exkochleation  der  Fisteln  und  Incision  eines 
Abscesses  am  Kieferwinkel,  der  mit  dem  Knochen  direkt  kommuniciert. 
Besserung,  Fieberabfall,  Eiterung  geringer.  Wenige  Tage  darauf  wie- 
der zunehmendes  remittierendes  —  intermittierendes  Fieber ,  Sequester 
ungelöst. 

Daher  am  18.  Juli  subperiostale  Unterkiefer  (körper  und  linker  Ast  !)- 
resektion  in  Chloroformaethemarkose.  Aeusserer  Hautschnitt  folgt  dem 
Kieferrande  vom   Canin.  dexter  bis  zum  linken  Kieferwinkel.     Periostlö- 


204  H.  Josi, 

8ung.  Durchsägung  am  Caninus  dexter,  hierauf  Resektion  eines  2 Vi  cm 
langen  Stückes  vom  rechten  Stumpfe,  Luxation,  LOsung  und  Exartikula- 
tion  des  linken  Stückes.  Alveolaris  wird  ligiert,  Wnndhöhle  und  Fisteln 
ausgekratzt,  Hautmündungen  der  letzteren  excidiert,  Sägeflftche  geglättet 
und  2  Scbleimhautkatgutnähte  gelegt.  Ausspülung ,  Tamponade  und 
Drainage  der  Wundhöhle,  Naht  der  Hautwunde:  22  Seitenknopfnähte. 
Die  Zunge  wird  angeschlungen ;  Verband. 

Der  resecierte  Knochen  war  in  frischem  Zustande  missfarben  grün- 
lich, völlig  anämisch  und  zeigte  typische  teils  osteophytäre  teils  stärkere 
spangenartige  Knochenauflagerungen,  die  teilweise  ihrerseits  wieder  ne- 
krotisch zerfallen  waren.  Das  Präparat  ist  in  Spiritus  konserviert  in  der 
Sammlung  erhalten,  Messungen  ergaben  Dicken  der  Knocbenauflagerungen 
bis  7.U  6,5  mm.  Durchschnittsfiäche  sklerosiert.  Abbildung  eines  typischen 
Stückes  desselben  in  Figur  2. 

Geringer  Fieberabfall,  B  Tage  wird  Patientin  mit  Schlundrohr  er- 
nährt. 2  Tage  nach  der  Operation  diffuse  Bronchitis,  namentlich  der 
unteren  Lungenabschnitte;  bessert  sich  auf  innere  Medikation  rasch.  Täg- 
liche Spülungen  der  Wundhöhle,  aus  der  vom  22ten  Juli  ab  durch  die 
Drainagelücken  der  fast  völlig  reaktionslos  verheilenden  Hautwunde 
Mundspeichel  abfliesst:  Klaffen  der  linken  Seite  der  Mucosanaht,  daKat- 
gutföden  zu  rasch  resorbiert.  Oedem  beider  Wangen,  Dinickempfindlichkeit 
links,  hier  am  26.  Juli  Wundwinkel  stumpf  erweitert,  Entleerung  ,deut- 
lieh  nach  Phosphor  riechenden^  (?)  Eiters.  Sonde  konstatiert  am  rechten 
Stumpfe  Weiterschreiten  der  Nekrose:  Drainage.  Beim  höherem  Tempe- 
raturanstieg am  27.  Juli  stumpfe  Erweiteining  auch  des  linken  Wund- 
winkels: Aus  der  Qelenkgegend  entleert  sich  etwas  Eiter.  Schwellung 
geht  zurück.  Am  5.  August  neue  Dilatation  beider  Wundwinkelfisteln  nötig, 
links  gelangt  man  in  haselnussgrosse  Eiterhöhle,  rechts  auf  noch  unge- 
lösten Knochen.  Langsame  Verbeilung  beider  Fisteln,  am  15.  August  Pa- 
tientin vorläufig  entlassen.  8  Tage  später  Anschwellung  der  rechten 
Wange  und  Wiederaufbruch  der  Fistel  ebenda.  Anschwellung  nimmt 
zu,  Infiltration  der  rechten  Oberhalsgegend.  Ende  September  auch  Auf- 
treibung des  rechten  Knochenstumpfes  nach  der  Mundhöhle.  Schmei*zen 
in  den  erhaltenen  Backzähnen,  heftiger  ausstrahlender  Natur,  veranlassen 
Patientin  zum  Wiedereintritt  I.Okt.  1891.  Starke  Retraktion  des  Kinnes. 
Die  um  die  linear  verheilte  Narbe  —  in  deren  recht-enEnde  die  eiternde 
Fistel  —  liegenden  Weichteile  bilden  einen  narbigen  festen  Strang,  der 
an  die  Stelle  des  Knochens  getreten.  In  der  Schleimhaut  weder  Defekt 
noch  Narbe  sichtbar. 

Am  3.  Oktober  radikale  Entfernung  des  Kieferstumpfes.  Morphium- 
Chloroformnarkose.  Hautschnitt  auf  den  rechten  Kieferwinkel.  Periost- 
lösung.  An  der  Sägefläche  Knochen  mit  der  Mundschleimhaut  verwach- 
sen; 5  cm  lange  Eröffnung  dernelben.  Der  leicht  nach  vom  luxierte 
Knochenstumpf  wird  exartikuliert,  Temporalissehne  abgetrennt.    Desinfek- 
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tioD  der  Wundböble,  Vasa  alveolaria  erfolglos  ligiert,  werden  umstochen, 
ebenso  wird  die  Blutung  aus  der  Fossa  iemp.  gestillt.  Cavum  oris  von 
Wundböfale  durcb  5  Kalgutknopfnfibte  abgeschlossen.  Tamponade,  äus- 
sere Naht  mit  12  Seidesuturen  nach  Fistel- Ausschabung  und  Excision; 
Anschlingen  der  Zunge;  Verband. 

Das  gewonnene  Präparat  total  nekrotisch,  graugrttn,  hart,  ohne  Blut- 
punkte, zahlreiche  Obteophjten,  teils  selbst  nekrotisch,  irisch  rosarot,  der 
Gelenkkopf  war  des  Knorpels  beraubt.  Am  Spirituspräparate  der  Samm- 
lung weiter  nichts  erwähnenswert,  Odteophyten  bis  S  mm  dick.  —  Es 
folgen  kurzdauernde  Schmerzen,  doch  normaler  Verlauf,  beide  Nabtlinien 
heilen  reaktionslos;  anüseptische  Spülungen  der  Wundhöhle;  dieselbe 
verkleinert  sich  rasch  bei  nur  geringer  Sekretion.  Patientin  am  19.  Okt. 
völlig  geheilt  entlassen. 

Ende  Mai  1893  erhob  ich  bei  der  Patientin  in  Pfungstadt  folgenden 
Befund:  Starke  Entstellung;  Kinn  sehr  abgeflacht  und  nach  hinten  ge- 
zogen. Distanz  von  einem  Ohrläppchenansatz  zum  andeiii  über  die  stärkste 
Kinnprominenz  geroessen  beträgt  knapp  20  cm.  Kinn  steht  hinter  Ober- 
kieferzahnreihe um  2Vt  cm  zurück.  Kauen  unmöglich.  Patientin  zer- 
drückt die  klein  zerschnittenen  Speisen  am  weichen  Gaumen,  um  sie  ge- 
messen zu  können.  Die  wohl  unbeschädigten  Zähne  des  Oberkiefers  ent- 
sprechend der  Nichtbenutzung  enorm  mit  Zahnstein  bedeckt,  förmlicher 
Zahnsteinmantel,  einzelne  Zähne  nicht  unterscheidbar.  Zahnsteinlade  geht 
bis  zum  Zahnfleisch  empor,  das  jedoch  weder  retrahiert  noch  gereizt  er- 
scheint. Bei  der  Betastung  findet  sich  in  der  Kinngegend  ein  harter 
Knochenkem,  beiläufig  3  cm  breit,  2  cm  dick,  der  nach  hinten  in  eine 
Art  Spina  mentalis  ausläuft  und  von  dem  wenig  deutliche  Narbenstränge 
in  die  Gegend  der  Oelenkgrube  ziehen.  Bei  Mundöffnung  Kinn  fast  wag- 
recht nach  hinten,  nur  spurweise  nach  unten  gezogen.  Sprache  unge- 
stört. Patientin  blieb  gesund  und  schmerzfrei,  arbeitet  seit  einem  Jahre 
wieder  als  Füllerin  in  der  gleichen  Fabrik. 

Hier  ergreift  das  nach  lOjähriger  Fabrikarbeit  einsetzende  Lei- 
den den  linken  Unterkiefer  und  Kiefermitte.  Trotz  ausgiebiger  Entfer- 
nung dieses  Teiles  geht  es  auch  auf  den  Knochenstumpf  über,  um  nach 
dessen  Entfernung  nach  lOmonatlicher  Krankheitsdauer  zur  endgültigen 
Heilung  zu  gelangen.  Bei  starker  nachbleibender  Entstellung  wird  Kno- 
chenneubiidung  nach  beinahe  2  Jahren  fast  noch  völlig  vermisst. 

14.  Fall.  1892.  Margarete  Ackermann.  Phosphornekrose 
des  rechten  Unterkiefers  mit  unbekanntem  Ausgang. 

Die  19jährige  ledige  Arbeiterin  der  Dreyfuss'schen  Fabrik,  früher 
mit  Ausnahme  einer  Augenaffektion  und  mehrere  Wochen  andauernder 
Kopfschmerzen  stets  gesund,  erkrankte  Anfangs  Oktober,  im  letzten  Mo- 
nat ihrer  ersten  Schwangei^schafb ,  die  am  20.  Oktober  durch  normale 
Geburt  —  Puerperium  ebenso  —  beendet  wurde,  mit  schmerzhafter  An- 
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schwellang  des  rechten  Kieferwinkels  and  Schmerzen  jener  ZKhne.  Als 
schmerzhafte  Eieferklemme  and  Schwel  lang  der  rechten  Wange  auftrat, 
anch  Eiterung  in  die  Mundhöhle  hinzutrat,  indicierte  der  behandelnde 
Arzt  —  Mitte  Nov.  1892  am  Kiefer winkel ;  reichlicher  Eiterabfluss,  stär- 
kere Eiterung,  Bildung  einer  zweiten  Fistel,  starke  Kieferkl^nme.  Beim 
Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  wurde  noch  weiter  notiert:  Abscess, 
am  Ram.  horiz.  dextr.,  Knochen  in  continuo  aufgetrieben,  druckempfind- 
lich, rauher  Knochen  durch  2  Fisteln  sondierbar,  starker  Poetor  ex  ore, 
Zähne  nicht  kariös,  doch  sämtliche  untere  rechte  Backzähne  gelockert, 
leichtes  Fieber. 

Am  1.  Novemb.  Bxartikulation  des  rechten  Unterkieferastes  in  Mor- 
phium-Ühloroformnarkose.  Dem  Unterkieferrande  folgender  Hautschnitt 
spaltet  auch  Fisteln,  Periostlösung,  Osteophyten  möglichst  geschont,  keine 
Demarkation  sichtbar,  Knochen  vor  Canin.  dextr.  durchsägt,  nach  Tera- 
poi-alisabtrennung  Exartikulation  leicht,  Exkochleation  der  Fisteln,  Schleim- 
hautnaht, Jodoformgazetamponade,  Hautseidennaht  mit  Drainagelflcken. 
Nahtlinien  verheilen  anfangs  reaktionslos,  Wundhöhle  verkleinert  sich, 
secerniert  nur  wenig.  Kein  Fieber,  keine  Schmerzen.  Bald  auch  Kauen 
etwas  ermöglicht.  Bei  weiter  sich  verkleinernder  Wundhöhle  und  fast 
völlig  verheilten  Fisteln  wurde  die  Patientin  am  28.  Dezember  1892 
entlassen. 

Als  ich  sie  April  1893  zu  Hause  aufsuchte,  zeigte  sie  zwar  blühen- 
des, gesundes  Aussehen,  die  Fistel  am  ehemaligen  rechten  Kieferwinkel 
eiterte  jedoch  noch  immer.  Narbe  lin^br.  En  face  keine  Assjmetrie  des 
Gesichtes,  in  Rechtsprofil  unbedeutende  Einsenkung  der  rechten  Unter- 
kiefergegend sichtbar.  Im  rechten  Mentalisgebiet  ausgebreitete  anästhe- 
tische Zone.  In  der  Regio  subment.  dextr.  schmerzlose  brettharte  Infil- 
tration. Linke  Unterkiefermitte  stark  verdickt.  Bei  Mundöffnung  linke 
KieferhHlfbe  noch  stärker  nach  rechts  verzogen,  als  in  geschlossenem  Zu- 
stande, doch  überragt  obere  die  untere  Zahnreihe  nicht.  Beim  Schlüsse 
der  Zahnreihe  kommt  in  Folge  der  Seitenverschiehung  Incis.  II.  sup.  dex. 
mit  Incis.  I.  inf.  dextr.  zum  Kontakt  Die  4  der  Sägefifische  benachbar- 
ten Zähne  stark  gelockert.  Der  Sägestumpf  mit  dem  leeren  Alveolai- 
fach  des  Inc.  II.  inf.  dext.  starrt  rauh,  hart,  unbeweglich  und  schmutzig- 
verfUrbt  in  die  Mundhöhle ;  Patient,  verletzt  sich  öfters  die  Zunge  daran. 
Das  Kauen  ist  ihr  noch  gut  möglich ,  Abbeissen  nicht.  Spina  mentalis 
nach  hinten  verlängert.  Neugebildet  ist  eine  circa  6  cm  lange  wenig 
elastische  Spange,  wohl  aus  Knochengewebe  bestehend  oben  etwa  12 
unten  etwa  8  mm  dick.  Sie  hat  nach  unten  keinen  knöchernen  An- 
schluss  an  die  Lade,  vielleicht  verbindenden  fibrösen  Strang.  Sehr  ge- 
ringer Foetor,  keine  spontane  Schmei'zen,  Appetit  und  Allgemeinbefinden 
gut.     Patientin  nicht  mehr  mit  Zündhoizfabrikation  beschäftigt. 

Das  bei  der  Operation  gewonnene,  in  Spiritus  konservierte  Präparat 
zeigt  bei  teilweise  porotischer  Oberfläche  und  sklerotischem  Durchschnitt 
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einen   die    untere    Knochenkante   nmfassenden ,   teilvreise   abgebrochenen 
Knochenmantel  von  grosser  Hftrte,  der  Dicken  bis  zu  6  mm  aufweist. 

In  diesem  Falle:  Erkrankung  nach  5jtthriger  Arbeit,  während  der 
Gravidität,  am  rechten  Unterkiefer,  trotz  ausgiebiger  Resektion  schmerz- 
loses Weiterschreiten  des  Processes,  keine  Demarkation.  Ausgang  vor- 
läufig unbekannt. 

15.  Fall.  1893.  Jacob  Jochem.  Phosphornekrose  des 
rechten  Unterkiefers  mit  unbekanntem  Ausgang. 

Der  52jfihrige  Patient,  Vater  unserer  Fälle  3  u.  5,  früher  stets  ge- 
sund, seit  18  Jahren  in  der  Drejfuss'schen  Fabrik  thätig  (die  6  ersten 
Jahre  zeitweise  mit  Kochen  der  Masse  und  Tunken,  seit  12  Jahren  nur 
als  Aufseher  beschäftigt)  Hess  sich  Zahnschmerzen  halber  am  4.  Jan.  93 
einen  kariösen  Zahn  ziehen,  dabei  geringe  Eiterentleerung;  Schmeraen 
bestehen  fort,  Austritt  aus  der  Arbeit,  antisept.  Spülungen. 

Am  24.  Januar  Eintritt  in  chirurgische  Klinik.  Hier  wird  starke 
Schwellung  der  rechten  Wange,  schmerzhafte  Aufbreibung  des  rechten 
Ram.  horiz. ,  schmerzhafte  regionäre  Lymphdrüsenschwellung,  Nekrose 
des  Alveolai-faches  des  nebst  vier  anderen  Zähnen  fehlenden  Praeroo- 
laris  II.  konstatiert.  Man  spaltete  daher  am  28.  Jan.  93  in  Morphium- 
Ghloroformnarkose ,  das  Zahnfleisch  an  entsprechender  Stelle  und  meis- 
selte  nach  Abhebelung  des  Periostes  ein  grosses  nekrotisches  und  eiter- 
durchsetztes Knochenstttck  ab  und  tamponierte  die  geglättete  Wund- 
höhle. Anfänglich  guter  Erfolg,  Schmerzen  und  Eiterung  geringer,  Foe- 
tor  geringer,  Wangenschwellung  ebenso,  Knochen  lag  noch  bloss.  Am 
5.  Febr.  wurde  der  Patient  bei  gut  aussehender  Wunde  vorläufig  ent- 
lassen. Schon  am  12.  Febr.  trat  er  mit  starker  Wangenschwellung  wie- 
der ein.  Schmerzen  hatten  zugenommen,  das  Periost  hatte  sich  stärker 
retrahiert,  enormer  Foetor.  Schwellung  ging  zurück,  Schmerzen  nahmen 
zu,  massiges  Fieber  trat  hinzu. 

Am  18.  Febr.  schritt  man  zur  subperiostalen  Resektion  der. rechten 
Unterkieferhälfbe.  Morphium-Chloroforranarkose,  mediane  Lippenspaltung, 
Periostabhebelung,  Durchsägung  etwas  rechts  der  Mitte  und  intrabuceale 
Ezartikulation  des  rechten  Stückes.  Ligatur  der  Vasa  alveol.  Schleim- 
hautkatgutnaht, Tamponade,  Vereinigung  der  Hautwunde  mit  fortlaufen- 
der Seidennaht.  Fieberabfall,  Schmerzen  geringer,  Drainage  und  Spülung 
der  Wundhöhle,  Schleimhautnaht  wird  undicht.  Wundhöhle  verkleinert 
sich  rasch,  Eiterung  gering,  am  5.  März  vorläufige  Entlassung  mit  nur 
wenig  secemierender  Fistel. 

Bei  der  Untersuchung,  die  ich  einen  Monat  später  vornahm,  secer- 
nierten  die  Kinn-  und  Kieferwinkelfistel  noch  immer,  wenn  auch  gering. 
Brettharte  Infiltration  der  Unterkinngegend  bis  zum  Pomum  Adami. 
Linke  Mandibel  nicht  verdickt.  Der  scharfe  Sägerand  der  Hinterseite 
des  Corpus  mandibulae  ist  in  der  Mundhöhle  fühl-   wegen  der  rings  ad- 
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httrenten  Scbleimbaut  aber  nicht  sichtbar.  Zähne  fest,  obere  Incis.  über- 
ragen die  unteren  um  8  mm.  Linker  Kiefer  nach  rechts  verzogen  ^  nur 
linker  oberer  Dens  sapientiae  kommt  mit  der  unteren  Zabnreihe  in  Kon- 
takt. Rechts  ist  eine  neugebildete  Knochenspange  deutlich  fühlbar,  die 
schwartigen  Weichteile  verhindern  ihre  Bemessung.  Ausgebreitete  an- 
ftsthetische  Zone  am  rechten  Kinn.  Keine  Schmerzen.  Nachtschweisse ; 
kein  Lungenbefund. 

Das  in  Spiritus  konservierte  Präparat  weisst  durch  die  geringe  Rare- 
fikation  der  Oberfläche  und  den  dünnen  osteophytären  Beschlag  deutlich 
auf  eine  Nekrose  neuesten  Datums  hin.  Die  Knockenauflagerungen ,  die 
wie  gewöhnlich  den  Processus  alveolaris  und  das  Gelenkköpfchen  frei- 
lassen, erreichen  nur  an  einer  Stelle  eine  Dicke  von  nicht  ganz  4  mm. 
Der  Knochendurchschnitt  erscheint,  soweit  dies  makroskopisch  zu  beur- 
teilen, sklerosiert. 

Kurz  resümiert  haben  wir  in  diesem  Falle  Erkrankung  des  rechten 
Unterkiefers  nach  IHjähriger  Fabrikarbeit  einsetzend,  Exartikulation  nach 
kaum  1  Vi  monatlichem  Bestände.  Ausgang  unbekannt,  zum  mindesten 
noch  Sequesterabstossung  wahrscheinlich.  Regeneration  gut,  jede  Entstel- 
lung durch  Vollbart  verdeckt. 

Kurz  anschliessen  will  ich  hier  noch  zwei  Fälle,  welche  ich 
durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  H  e  i  n  1  e  i  n  in  der  Benedik'schen 
Fabrik  zu  Albersweiler  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

16.  Fall.  1891.  Katharina  Bauemschmidt.  Phosphornekrose 
des  Oberkiefers.     Heilung. 

Ohne  einen  kariösen  Zahn,  nach  mehrjähriger  Arbeit  in  gefährdeten 
Fabriksälen,  wHhrend  der  Gravidität  einsetzend,  zeigte  das  Leiden  hier 
sehr  milden  Verlauf.  Bei  exspektativer  Behandlung  hatte  der  Arzt  nach 
V4Jährigem  Zuwarten  die  Freude  nach  Extraktion  eines  grossen  Seques- 
ter das  Leiden  ausheilen  zu  sehen.  Der  entstandene  Zahndefekt  —  In- 
cis. I.  dextr.,  beide  incis.  und  der  Caninus  der  linken  Seite  gingen  zu 
Verlust  —  und  die  geringe  glattbenarbte  Knocheneinziehang  werden  durch 
passendes  Gebiss  gut  verdeckt.  Das  blasse,  aber  sonst  gesunde  Mädchen 
ist  in  keiner  Weise  entstellt.  Es  war  während  der  ganzen  Krankheits- 
dauer in  der  Fabrik  thätig,  doch  nur  mehr  in  Schreinerei  und  Schacbtel- 
formerei. 

17.  Fall.  1893.  Josef  Fronhäuser.  Phosphornekrose  des 
linken  Oberkiefers  mit  unbekanntem  Ausgang. 

Der  circa  20jährige  Arbeiter ,  früher  stets  gesund ,  ohne  kariösen 
Zahn,  ist  seit  V«  Jahr  mit  dem  Leiden  behaftet.  Es  findet  sich  an  Stelle 
des  Schmerzen  halber  extrahierten  Mol.  T.  snp.  sin.  eine  wenig  eiternde 
Fistel,  aus  welcher  vor  2  Monaten  ein  iVt  cm  langer  Sequester  entfernt 
wurde.     Keine  Schmerzen,  weder  spontan  noch  auf  Druck;   kein  Foetor; 
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AUgemeinbefinden  gut.  Exapektative  Behandlung,  keine  Arbeitsnnter- 
brechung.  Patient  seit  Erkrankung  in  der  Kistenscfareinerei  beschäftigt. 
Hier  haben  wir  zwei  auffällig  mild  verlaufende  Fälle  von  Oberkiefeme- 
krose,  welche  ohne  einen  kariösen  Zahn,  im  ersteren  Falle  gelegentlich 
einer  Schwangerschaft  auftraten  und  in  ebendemselben  nach  V«jährigem 
Bestände  nach  Sec^uesterextraktion  zur  Ausheilung  kam,  während  sie  im 
zweiten  noch  fortbestand  (Mu  98). 

Gleichfalls  nicht  zum  Abschlnss  ist  die  Erkrankung  gekommen 
in  unsenn  letzten  Falle,  der  wiederum  auf  der  hiesigen  chirurgi- 
schen Klinik  behandelt  wurde. 

18.  Fall  Marie  Poppert.  Phosphornekrose  des  ganzen 
Unterkiefers  mit  unbekanntem  Ausgang. 

Das  19jährige,  früher  im  allgemeinen  gesunde  Mädchen  ist  seit  drei 
Jahren  in  einer  Pfungstädter  Phosphorzttndbolzfabrik  alsFüllerin  beschäf- 
tigt. Ihre  Erkrankung  begann  etwa  Mitte  Februar  im  vierten  Monate 
ihrer  Ersischwangerschaft  mit  Backzahnschmerzen  links  unten.  Der  Ex- 
traktion eines  jener  Zähne  folgte  langsam  zunehmende  Eiterentleemng 
mit  bestehen  bleibenden  Schmerzen.  Während  die  Nekrose  fortschritt, 
kam  die  Patientin ,  die  seit  Erkrankungsbeginn  die  Fabrik  verlassen 
hatte,  normal  nieder.  Wochenbett  gleichfalls  normal.  Nach  und  nach 
fielen  sämtliche  Zähne  bis  auf  je  2  Backzähne  beiderseits  aus,  an  der 
rechten  Halsseite  bildete  sich  eine  reichlich  eiternde  Fistel.  Schlechter 
Appetit,  Aufnahme  nur  flüssiger  Nahrung,  gleichbleibende  Schmerzen. 
Periode  kehrte  nicht  wieder,  obgleich  keine  neue  Gravidität  vorlag.  Bei 
ihrem  Eintritte  (16.  X.  93)  in  die  chirurgische  Klinik  wurde  weiter  fol- 
gendes konstatiert:  Starkes  entztlndliches  Gesichts5dem ,  vor  dem  rechten 
Ohre  nussgrosse,  fluktuierende  Geschwulst.  Mehrere  Fisteln  durch  welche 
rauher  Knochen  sondierbar.  Halshaut  breit  infiltriert.  Unterkiefer  in 
toto  verdickt,  Mund  wird  nur  1  cm  weit  geöffnet.  Enormer  Foetor. 
Nekrotischer  Riefer,  die  Alveolen  als  Eiternäpfchen,  sichtbar.  Destruktion 
der  Qingiva.  Durch  regelmässige  antiseptische  Spülungen  wird  Foetor 
geringer,  durch  feuchte  Verbände  Oedem  und  Eitersekretion. 

Am  2.  November  schritt  man  zur  Operation,  die  in  Morphium- 
Chlorofonnnarkose  vollzogen  wurde:  Intrabuocal  wird  der  Periost  abge- 
hebelt mit  Erhaltung  der  Osteophjten.  Nekrotischer  Kiefer  wird  in  der 
Mitte  durchsägt,  die  beiden  Hälften,  unter  teil  weisem  Abbrechen  heraus- 
gehebelt. Blutung  steht  auf  Tamponade.  Knochenlade  stark,  völlig  er- 
halten nur  an  einer  Stelle  frakturiert  Nach  sorgfältiger  Desinfektion 
wird  versucht  eine  zweiteilige  nur  grob  kanalisierte  Celluloidprothese 
einzulegen,  die  weil  etwas  zu  plump  und  dick  sich  nur  sehr  unvollkom- 
men einfügte,    und  deren  Kontignität   durch   eine  mantelartig  von  oben 
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ttber  geschobene  Eautschulckappe  gewahrt  wurde.  Von  einem  Bohrloche 
verlauft  der  Kanal  zu  4 — 6  AusflCissen.  Zungenfixation  unnötig,  tia  sie 
an  Lade  fixiert.  Schluss  nach  ausgiebiger  Jodoformtamponade.  Der  Ope- 
ration folgten  nur  mitesige  Schmerzen,  eine  geringgradige  Temperatur- 
steigerung (bis  38,2)  und  übel  riechende  Sekretion,  die  durch  leider  nur 
3malige  Durchspülungen  der  Lade  mit  Borwasser  nicht  unterdrückt  wurde. 
Die  notwendige  Folge  war  die  Entfernung  der  Prothese  am  6.  Tag,  die 
leicht  gelang,  doch  eine  imponierende  Temperaturänderung  nicht  erzielte. 
Die  entfernte  Prothese  war,  wie  sich  dies  bei  den  nach  Art  und  Zahl  wenig 
energischen  desinficierenden  Eingriffen  kaum  anders  erwarten  liess,  schmie- 
rig belegt.  Inwiefern  dabei  auch  das  Material  der  Prothese  in  Betracht 
kam,  darüber  kann  ich  mir  kein  urteil  erlauben.  Die  weitere  Behand- 
lung bestand  in  täglich  1 — 2maligen  Tamponwechsel  und  feuchten  Ver- 
bänden. Gute  Wirkung.  Keine  Ernährungsstörung,  gute  Kieferform. 
Ende  des  Monats  öffnete  sich  in  der  Gegend  des  rechten  Kiefergelenkes 
eine  Fistel,  die  reichlich  eiterte  und  Sonde  auf  der  Innenseite  des  Joch- 
beins auf  rauhen  Knochen  gelangen  liess.  Vom  Mund  aus,  liess  sich 
eine  weitere  Beteiligung  des  Oberkiefers  nicht  nachweisen.  Am  26.  Nov. 
wurde  die  Patientin  vorläufig  entlassen. 

In  diesem  Falle  haben  wir  eine  nach  2  V*  jähriger  Fabrikthätigkeit 
während  der  Schwangerschaft  einsetzende  Erkrankung  des  ganzen  Unter- 
kiefers, die  nicht  nur  zur  Totalentfernung  desselben,  sondern  auch 
zum  üebergreifen,  vorläufig  nur  aufs  rechte  Jochbein  fährte.  Der  Aus- 
gang ist  vorläufig  unbekannt.  Gute  Regeneration  des  Unterkiefers  ist  nach 
dem  Operationsbefunde  leicht  erklärlich. 

Die  Gesamtzahl  der  hier  zusammengetragenen  Fälle  beträgt  18, 
oder  genauer  19,  da  es  sich  im  Falle  Nr.  1  um  zwei  zu  verschie- 
denen Zeiten  an  verschiedenen  Stellen  unabhängig  von  einander 
auftretende  Erkrankungen  handelt.  Ziehen  wir.  nunmehr  ein  Ge- 
neralresultat aus  diesen  Fällen,  so  müssen  wir  bei  Betrachtung  des 
Ausganges  fünf  Fälle  ausscheiden,  bei  denen  der  Ausgang  unbe- 
kannt ist,  teils  weil  sie  noch  in  Behandlung  stehen;  dies  gilt  für 
vier  Fälle  (Nr.  14,  15,  17  und  18),  teils  weil  sie  sich  nicht  mehr 
auffinden  Hessen,  dies  gilt  für  einen  Fall  (Nr.  Ib  =  1,  zweite  Er- 
krankung). 

Der  Ausgang  ist  also  von  den  übrigen  14  Fällen  bekannt,  darunter 
waren  3  Todesfälle,  also  Mortalität  21,43  Vo.  2  derselben  starben 
an  Schluckpneumonie  (Nr.  2  und  3),  1  Fall  an  Gehimerscheinungen. 

Von  definitiven  Heilungen  sind  1 1  zu  verzeichnen  (Fall  1  a, 
4,  5,  7,  8,  9,  10,  11, 13,  16):  78,57  «/o.  Wollen  wir  die  Mortalität 
der  behandelten  Fälle  konstatieren,  so  müssen  wir  von  Fall  Nr.  2, 
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der  unbehandelt  starbt  abgehen;  wir  haben  dann  nur  13  Fälle  mit 
2  Todesfällen  und  11  Heilangen  zu  verzeichnen,  prozentlich  aus- 
gedruckt Mortalität  15,5  ®/o ,  Heilung  84,5  %  ein  erheblich  günsti- 
geres Verhältnis.  —  B  i  1 1  r  o  t  h  ')  berechnete  die  Mortalität  seiner 
operativ  behandelten  Fälle  auf  21%,  Hof  mokl «)  auf  lö^/s  %, 
Häckel«)  auf  14,3%. 

Die  Dauer  der  Krankheit  von  den  ersten  Symptomen  bis  etwa 
zum  Aufhören  der  Eiterung  ist  von  diesen  11  nur  in  9  Fällen  genau 
bekannt.  Es  berechnet  sich  daraus  eine  durchschnittliche  Krank- 
heitsdauer  von  l^U  Monaten. 

Von  sämtlichen  19  Fällen  handelte  es  sich  in  12  Fällen  um 
Individuen  männlichen  Geschlechtes  (Nr.  1  a,  l  b,  2,  8,  5,  7,  8,  9,  10, 
12,  15,  17).  7  Individuen  waren  weiblichen  Geschlechtes.  Ein  we- 
sentlicher unterschied  in  der  Yerlaufsweise  der  Phosphomekrose 
in  ihrer  Dauer  und  in  ihrer  Mortalität  zwischen  beiden  Geschlechtem 
liess  sich  nicht  nachweisen,  eine  prozentische  Ausrechnung  ist  bei 
der  noch  kleineren  Zahl  von  Fällen  bekannten  Ausganges  (9  Männer, 
5  Weiber)  noch  weniger  zuverlässig,  als  es  die  Mortalitätsziffem 
schon  sind. 

Das  Alter  der  Patienten  bei  ihrer  Erkrankung  ist  in  16  Fällen 
bekannt;  das  daraus  berechnete  durchschnittliche  Erkrankungsalter 
beträgt  ca.  267«  Jahr.  Berechnen  wir  die  Alterszahl  für  beide  Ge- 
schlechter getrennt,  so  ist  die  Differenz  nicht  unbedeutend :  Männer 
31  Va  Jahre,  Weiber  21,83  Jahre.  Dies  beruht  darauf,  dass  das 
weibliche  Geschlecht  meist  nur  im  genannten  Alter  in  der  Fabrik 
arbeitet;  vielleicht  spielt  aber  auch  die  Gravidität  eine  Rolle  dabei 
(siehe  unten). 

Die  Zeit  des  Eintretens  der  ersten  Symptome  nach  dem  Beginn 
der  Einwirkung  des  kausalen  Momentes,  nach  dem  Eintritt  in  die 
Phosphorzündholzfabrik,  ist  in  12  Fällen  bekannt.  Auf  den  Durch- 
schnitt ergiebt  sich  danach  ein  8  V« jähriger  Fabrikaufenthalt  vor 
der  Erkrankung. 

In  11  Fällen  betraf  die  Erkrankung  den  Unterkiefer  allein 
(Nr.  la,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  10,  13,  14,  15),  davon  noch  2  in  Behand- 
lung (Nr.  14,  15).  Von  den  restierenden  9  starb  einer  (Nr.  3)  an 
Schluckpneumonie :  Mortalität  11,11  %. 

1)  Ckirurgische  Klinik.  Wien  1871—76.  S.  92. 

2)  üeber  Resektionen   des  Ober-  und  Unterkiefers.    Wiener  med.   Jahr- 
bficber  1871.  S.  477. 

3)  L.  c.  S.  632. 

14* 


212  H.  Jost, 

In  7  Fällen  betraf  sie  allein  den  Oberkiefer  (Nr.  1  b,  2,  6,  11, 
12,  16,  17),  davon  steht  noch  einer  in  Behandlung  (Nr.  17).  Von 
den  restierenden  6  starben  2.  Ein  Fall  (Nt.  2)  an  Schluckpneu- 
monie ,  ein  anderer  (Nr.  6)  an  Qehimerscheinungen :  Mortalität 
33,38  %. 

Neben  dem  Unterkiefer  erkrankte  ein  Jochbein  sekundär  in 
zwei  Fällen  (Nr.  11  und  18). 

Neben  dem  Oberkiefer  waren  nur  in  einem  tötlich  endigen- 
den Falle  (Nr.  6)  noch  andere  Knochen  gegen  die  Basis  cranii  hin 
erkrankt. 

Bei  unsem  7  weiblichen  Fällen  begann  die  Erkrankung  4mal 
während  der  Gravidität  (Nr.  6,  14,  16  und  18). 

Von  den  18  Patienten,  deren  Krankengeschichten  oben  ausführ- 
lich wiedergegeben  sind,  waren  9  in  Lingenfeld  in  der  Dreyfuss"- 
schen  Phosphorzündholzfabrik  beschäftigt  gewesen;  6  waren  in  der 
Benedik^schen  Fabrik,  und  2  in  Pfungstadt  in  einer  der  sechs  dor- 
tigen Phosphorzündholzfabriken  beschäftigt  gewesen.  Von  dem 
restierenden  Falle  war  der  Arbeitsort  nicht  mehr  zu  eruieren. 

Da  es  für  mich  von  Interesse  war,  die  Stätten,  wo  so  viele 
fleissige  Arbeiter  ihre  Gesundheit  oder  wenigstens  ihr  menschen- 
würdiges Aussehen  eingebüsst  hatten ,  näher  kennen  zu  lernen ,  so 
besuchte  ich  die  genannten  Fabriken  und  zwar  zunächst  die  des 
Herrn  Dreyfuss  in  Lingenfeld  bei  Germersheim.  —  Diese  Fabrik 
beschäftigt  etwa  70  Arbeitskräfte  mit  der  Fabrikation  der  gewohn- 
lichen Phosphorschwefelhölzer  und  der  neuerdings  so  beliebt  ge- 
wordenen Vulkanhölzer,  welche  äusserlich  den  ungefährlichen  «schwe- 
dischen* Zündhölzern  sehr  ähnlich  sehen,  sich  von  diesen  aber  dadurch 
9 vorteilhaft*  unterscheiden,  dass  sie  an  jeder  Reibfläche,  oder  uns 
der  euphemistischen  Ausdrucksweise  Hacke Ts  zu  bedienen,  »am 
Rockärmel  oder  an  irgend  einem  anderen  stra£P  angespannten  Gegen- 
stande* angestrichen  werden  können.  Die  Zündmasse  der  ersteren 
enthält  etwa  10— 15^/o  besten  englischen  Keilphosphor,  -^  alle 
Fabriken,  welche  ich  besuchte,  bedienen  sich  dieses  Fabrikates ,  da 
deutsche  Fabriken  nicht  existieren  —  die  der  Vulkanhölzer  etwas 
weniger;  die  erstere  ist  mit  Leim  als  Bindemittel  versetzt,  daher 
nur  in  warmem  Zustande  zu  verwenden;  dementsprechend  ist  hier 
die  Dampf entwickelung  bedeutend  stärker  als  bei  der  kalt  verwen- 
deten mit  Gummi  oder  Dextrin  zusammengesetzten  Vulkanzündmasse. 
Die  Hölzchen,  in  den  Tunkrahmen  steckend  und  bereits  an  den  Köpfen 
geschwefelt  oder  —  bei  Vulkanhölzern  —  stearinisiert,  werden  nun 
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bei  der  Vulkanmasse  in  der  Weise  getunkt,  dass  sie  vom  Arbeiter 
auf  die  auf  eine  flache  Eisenplatte  in  dünner  Schiebt  aus  dem  hinter 
ihr  liegenden  Eisentroge  ausgegossene,  braune,  zähe,  dampfende 
Masse  kurz  eingedrückt  werden,  um  sofort  wieder  weggenommen 
und  mit  vielen  anderen  Tunkrahmen  in  ein  grosses  auf  Rädern  be- 
wegliches Eisengestell  geschoben  zu  werden,  das  mit  ungetunkten 
Hölzchen  vorher  in  den  Tunkraum  gerollt  wurde.  Sind  sämtliche 
Tuukrahmen  getunkt,  so  wird  das  Gestell,  das  deren  mindestens  25 
enthält,  aus  dem  Räume  wieder  abgeschoben,  um  nun  in  die  er- 
wärmten zellenartigen  Trockenräume  geschoben  zu  werden,  die  nur 
zu  diesem  Zwecke  von  den  Arbeitern  betreten  werden,  sonst  sorg- 
fältig mit  eisernen  Thüren,  schon  um  die  Hitze  nicht  entweichen  zu 
lassen,  verschlossen  sind.  Wird  die  Vulkanmasse  auf  offener  Platte 
verarbeitet,  ohne  Abzug  über  derselben  —  der  Tunkraum  selbst  ist 
hoch  gebaut  und  hat  in  der  Decke  ein  Loch  von  ungefähr  Vs  Meter 
im  Geviert,  durch  welches  die  Dünste  in  einen  grossen  offenen  Yentil- 
speicher  abziehen  können,  so  ist  dies  bei  der  wie  gesagt  heiss  ver- 
arbeiteten, mit  irgend  einer  Anilinfarbe  —  gewöhnlich  Fuchsin  — 
gefärbten  gewöhnlichen  Zündmasse  insoferne  anders,  als  sich  hier 
die  etwas  flüssigere  Masse  unter  einem  nach  oben  in  ein  Kaminrohr 
auslaufenden  eisernen  Kasten  befindet,  der  auf  den  Herd  aufgesetzt 
ist  und  an  seiner  Vorderseite  eine  dem  Tunkrahmen  entsprechende 
nach  innen  sich  zurücklegende  Klappe  hat.  Hier  wird  der  Tunk- 
rahmen eingeschoben ,  die  herausstehenden  Holzköpfchen  gelangen 
dabei  auf  die  Oberfläche  einer  bis  fast  zur  Hälfte  in  die  Zündmasse 
eintauchenden  Gummiwalze,  drehen  dieselbe  und  so  werden  die  Hölz- 
chen beim  Einstossen  und  darauffolgenden  Wiederherausziehen  des 
Tunkrahmens  mit  der  Zündmasse  versehen.  Im  übrigen  entspricht 
die  weitere  Fabrikation  der  der  Vulkanhölzer. 

Hervorzuheben  ist  nur,  dass  die  getunkten  Hölzer,  so  lange  sie 
noch  im  Tunkraume  stehen ,  natürlich  noch  immer  Dämpfe  ent- 
wickeln. So  viel  zur  Fabrikation,  denn  das  Geschäft  des  Füllens  ist 
so  einfach,  dass  wir  es  hier  nicht  näher  auseinanderzusetzen  brauchen. 
Die  Fabrik  ist  seit  6  Jahren  den  Anforderungen  des  Gesetzes  ent- 
sprechend neu  aufgebaut  und  bedeutend  besser  ventiliert  als  die  alte 
Fabrik.  Der  Fabrikbesitzer  meint  jedoch,  dass  in  der  neuen  Fabrik 
mehr  Erkrankungen  vorgekommen  seien,  als  in  der  alten.  Herr 
Dreyfuss  führt  die  Fabrik  bereits  seit  22  Jahren ;  in  den  ersten  zehn 
Jahren,  meint  er,  sei  gar  kein  Nekrosefall  vorgekommen ;  ein  Blick 
auf  unsere  Krankenliste  zeigt,   dass  dies  doch  nicht  völlig  zutrifft. 
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Es  ist  nicht  nur  für  einen  Speiseraum  in  einem  isoliert  stehenden 
Baue  gesorgt,  sondern  auch  vor  jeder  Arbeitspause  wird  Spülwasser 
mit  Kali  permanganicum  aufgestellt  und  die  Händereinigung  durch 
Aufstellung  von  Waschbecken  erleichtert.  Arbeiter  mit  schlechten 
Zähnen  werden  stets  untersucht,  schlechte  Zähne  extrahiert,  event. 
gefüllt,  dabei  ist  eine  14tägige  Arbeitspause  vorgeschrieben;  um 
diese  zu  umgehen,  soll  es  jedoch  öfters  vorkommen,  dass  die  Leute 
sich  nicht  melden  und  vom  Bader  sich  heimlich  einen  Zahn  ziehen 
lassen,  um  nicht  14  Tage  Arbeitslohn  zu  verlieren. 

Im  allgemeinen  ist  nach  Angaben  des  Fabrikarztes,  Bezirksarzt 
Dr.  Eppelsheimerin  Germersheim,  dem  ich  an  dieser  Stelle  für  seine 
gütige  Mitteilung  den  besten  Dank  ausspreche,  der  Gesundheitszustand 
in  der  Fabrik  eher  besser  als  normal.  Bronchitiden  sind  zwar 
häufig,  doch  ist  Phthise  entschieden  selten,  namentlich  im  Gegensatz 
zu  der  anderen  Lingenfelder  Fabrik,  einer  Gigarrenfabrik ,  deren 
Arbeiter  in  grosser  Zahl  der  Phthise  erliegen. 

Von  Interesse  war  es  namentlich  auch,  ein  zahlenmässiges  Ver- 
hältnis der  Häufigkeit  der  Nekrosefalle  festzustellen,  was  sich  hier 
einigermassen  machen  liess.  Vor  10  Jahren  hatte  die  Fabrik  einen 
Arbeiterstand  von  etwa  50,  heute  von  etwa  70  Arbeitern,  also  im 
Mittel  60  Arbeiter,  dazu  ein  jährlicher  Ab-  und  Zugang  von  zehn 
Personen,  in  10  Jahren  macht  das  100  +  60  Arbeiter.  Von  diesen 
160  erkrankten  in  dem  genannten  Zeitraum  8  Personen,  was  einer 
Prozentualität  von  bVo  entspricht,  eine  erschreckend  hohe  Zahl, 
die  jedoch  einigermassen  geringer  erscheint,  wenn  man  erwägt,  dass 
hier  eben  nur  getunkt,  getrocknet,  gefüllt  und  gepackt  wird,  wäh- 
rend in  anderen  Fabriken  der  zum  Thore  eingefahrene  Holzstamm 
als  mit  fertigen  Zündhölzern  gefüllte  Eiste  wieder  das  Fabrikthor 
passiert ;  dass  bei  dieser  Fabrikationsweise  natürlich  die  Arbeiterzahl 
eine  grosse,  die  Zahl  der  Nekrosefalle  eine  relativ  kleine  ist,  dürfte 
sofort  verständlich  sein.  Dies  trifft  namentlich  zu  für  die  Fabrik 
der  Herren  Gebrüder  Benedik ,  welche  ich  im  April  dieses  Jahres 
gleichfalls  besuchte.  Diese  in  Albersweiler  in  der  Pfalz  gelegene 
Fabrik  beschäftigt  gegenwärtig  etwa  200  Arbeiter  mit  der  Fabri- 
kation gewöhnlicher  Phosphorzündhölzer,  Vulkanhölzer  und  schwe- 
discher Zündhölzer.  Die  Fabrik  ist  im  Gegensatz  zur  Dreyfuss*- 
schen  mit  Dampfbetrieb  eingerichtet  und  fabriziert  alles  selbst, 
schneidet  die  Hölzer,  macht  die  Schachteln  u.  s.  w.  Die  Zündmassen 
haben  einen  etwas  stärkeren  Phosphorgehalt,  als  in  der  vorigen 
Fabrik,  die  Vulkanmasse  etwa  10%,   die  gewöhnliche  Zündmasse 
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fast  20  ^/o.  Auch  hier  wird  die  warme  Masse  in  geschlossenem 
Kasten  auf  Gummiwalzen  verarbeitet.  Der  Abzug  derselben  ist  in- 
sofern bedeutend  besser,  als  ein  sehr  starker  Exhaustor  die  auf- 
steigenden Phosphordämpfe  begierig  ansaugt.  Die  Fabrik  ist  seit 
1880  neu  auferbaut,  hat  hohe  luftige  Räume,  die  starke  Decken- 
nnd  Wandventilation  haben.  In  der  alten,  80  Jahre  lang  bestehen- 
den, viel  schlechter  ventilierten  Fabrik  sollen  relativ  weniger  Eiefer- 
erkrankungen  vorgekommen  sein,  als  in  der  neuen.  Die  neue  Fabrik 
genügt  dem  Reichsgesetze  vom  Jahre  1884  vollständig,  die  übrigen 
Schutzmassregeln  entsprechen  denen  der  Dreyfuss^schen  Fabrik  völlig. 
Ein  prozentisches  Verhältnis  der  Erkrankungszahl  zur  Arbeiterzahl 
liess  sich  nicht  feststellen,  da  erstlich  von  dieser  Fabrik  nicht  sämt- 
liche Erkrankungsfälle  bekannt  sind,  ferner  die  Arbeiterzahl  stark 
wechselte,  eine  Mittelzahl  nicht  bekannt  ist,  und  da  viele  Ar- 
beiter nur  zeitweise  mit  Phosphor  zu  thun  haben,  manche  über- 
haupt nicht. 

Das  Fabrikat  dieser,  wie  der  Dreyfuss^schen  Fabrik  geht  teils 
nach  Rheinland- Westphalen,  ein  sehr  grosser  Teil  wird  exportiert 
nach  Belgien,  Holland  und  den  Niederlanden,  namentlich  die  Volkan- 
hölzer  bilden  einen  begehrten  Exportartikel.  Auch  in  der  Benedik^- 
schen  Fabrik  ist  der  allgemeine  Gesundheitszustand  ein  sehr  gün- 
stiger, leichte  Bronchiten  sind,  nach  den  Mitteilungen  des  Fabrik- 
arztes, Herr  Dr.  Hein  lein  in  Albersweiler,  häufig,  Phthise  kommt 
fast  gar  nicht  vor.  Auch  beim  Durchwandern  der  Fabrik  fiel  mir 
die  Kräftigkeit  und  das  gesunde  Aussehen  der  meisten  Arbeiter, 
auch  im  Tunkraume,  vorteilhaft  auf. 

Nächstdem  besuchte  ich  die  Phosphorzündholzfabriken  in  Pfung- 
stadt bei  Darmstadt,  sechs  an  der  Zahl.  Fabrikationsgegenstand 
und  Fabrikationsweise  war  in  allen  Fabriken  die  gleiche  wie  in  Lingen- 
feld  und  Albersweiler;  das  gleiche  gilt  von  den  Schutzmassr^eln, 
mit  der  Ausnahme  ,  dass  hier  nur  auf  Platten  getunkt  wird,  nicht 
auf  Walzen,  daher  der  Tunkrahmen  nicht  durch  einen  automatisch 
sich  schliessenden  Falz  eingeschoben  wird.  Hier  ist  die  Vorder- 
wand  des  Abzugkastens,  der  durch  ein  Rohr  mit  dem  Kamin  kom- 
mnniciert,  abgeschrägt  und  aus  einer  nach  oben  emporschiebbaren 
Glasplatte  gebildet.  So  lange  nun  getunkt  wird,  ist  die  Platte  an- 
nähernd zur  Hälfte  emporgeschoben,  also  der  Schutz  wohl  noch  mehr 
unzureichend  als  in  den  anderen  Fabriken.  Die  Räume  sind  mit 
einer  einzigen  Ausnahme  hoch,  luftig  und  den  gesetzlichen  Vor- 
schriften durchaus  entsprechend.    Nach  Angabe  der  Besitzer  ist  der 
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Allgemeingesundheitszustand  der  Arbeitenden  ein  recht  guter.  Von 
den  einzelnen  Fabriken  ist  nur  weniges  mitteilenswert.  Die  Fabrik 
von  Gandenberger  zeigt  kleine  Verhältnisse,  beschäftigt  ca.  10  bis 
20  Arbeiter.  Von  Nekrosefällen  ist  nichts  bekannt;  das  gleiche 
gilt  von  der  Fabrik  Nöller,  die  etwas  grössere  —  weil  neuer  er- 
baut —  Verhältnisse  zeigt  und  etwas  über  30  Arbeiter  beschäftigt 
In  der  bescheidenen  Fabrik  Schäfer,  welche  seit  1866  besteht  und 
5 — 10  Arbeiter  beschäftigt,  ist  unter  den  Arbeitern  nur  einNekrose- 
fall  Yorgekommen ,  wahrscheinlich  im  Jahre  1881,  vielleicht  auch 
1885;  derselbe  wurde  im  naheliegenden  Darmstadt  behandelt  und 
soll  sehr  milde  verlaufen  sein.  Der  Besitzer  selbst  aber  erkrankte 
im  Jahre  1881  am  linken  Unterkiefer,  wo  sich  noch  heute  eine 
breite  stark  eingezogene  Narbe  und  Knochenauftreibung  findet.  Er 
war  nur  3  Wochen  ganz  arbeitsunfähig,  bis  zum  Aufhören  der  Eite- 
rung vergingen  indessen  über  13  Monate,  die  Behandlung  war  eine 
exspektative,  zweimal  wurde  ein  kleiner  Sequester  extrahiert,  hierauf 
trat  spontane  Heilung  ein.  Ebenfalls  nur  5 — 10  Arbeiter  beschäftigt 
die  Fabrik  von  Böttel,  in  welcher,  soweit  eruierbar,  nur  ein  Nekrose- 
fall  vor  mehr  als  6  Jahren  vorkam;  es  betraf  einen  männlichen 
Arbeiter,  der  am  Unterkiefer  leicht  erkrankt  sein  soll.  20 — 25  Ar- 
beiter beschäftigt  gegenwärtig  die  gross  angelegte,  1885  neu  er- 
baute Fabrik  von  Hassenzahl  I.  Aus  den  letzten  14  Jahren  nur 
ein  Nekrosefall  bekannt,  der  noch  in  der  alten  Fabrik  entstand, 
den  Oberkiefer  betraf,  exspektativ  behandelt  und  in  Heilung  aus- 
gegangen sein  soll.  Dieser  Fall  wurde  in  Darmstadt  behandelt. 
Die  Fabrik  beschäftigte  zu  jener  Zeit  etwa  70  Arbeiter. 

Die  grösste  Fabrik  ist  die  des  Herrn  Sieffermann ,  welche  seit 
1851  besteht  und  gegenwärtig  über  100  Arbeiter  beschäftigt.  Dem 
gegenwärtigen  Besitzer  ist  nur  eii^  Fall  bekannt,  der  in  der  neuen 
Fabrik  entstand.  Es  ist  dies  der  bereits  besprochene  Fall  Seeger 
(Nr.  13). 

Die  Fabrikate  der  Pfungstädter  Fabriken  gehen  in  die  glei- 
chen Konsumbezirke,  wie  die  der  Fabriken  in  Lingenfeld  und 
Alberweiler. 

Aus  diesen  Schilderungen  ist  wohl  zweierlei  klar,  erstlich  dass 
für  den  Schutz  der  Arbeiter  bedeutend  mehr  gethan  werden  könnte 
und  zweitens,  dass  die  Phosphornekrose  doch  entschieden  noch  häu- 
figer vorkommt,  als  es  im  allgemeinen  bekannt  ist.  Was  den  er- 
steren  Punkt  angeht,  so  ist  vor  allen  Dingen  auf  die  vielgeübte  Zu- 
sammensetzung  der  Zündmasse   mit   Leim   hinzuweisen,    die   doch 
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entschieden  die  Gefahr  ffir  die  Arbeiter  erhöht.  Im  Gegensatz  zu 
anderen,  die  sich  mit  diesen  Fragen  beschäftigt  haben,  möchte  ich 
doch  noch  besonders  darauf  hinweisen,  wie  gross  die  Zahl  der 
Fabriken  ist,  allein  8  in  der  Nähe  von  Heidelberg.  Dem  entspricht 
die  Zahl  der  Arbeiter,  welche  dabei  ihren  Lohn  finden ;  andererseits 
ist  die  Anzahl  der  fabrizierten  Hölzer  eine  recht  bedeutende  und 
spielt  die  Exportziffer  keine  kleine  Rolle.  Kurz,  so  unwichtig  und 
unbedeutend  ist  die  Zündholzindustrie  keineswegs,  dass  ihr  Verbot 
gerechtfertigt  wäre,  obwohl  zuzugeben  ist,  dass  dies  nicht  nur  zweifel- 
los das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  Nekrose  wäre,  sondern  in- 
direkt auch  durch  Einschränkung  des  Gebrauches  der  durch  den 
Import,  gesetzt,  man  wollte  den  nicht  auch  untersagen,  verteuerten 
Phosphorzündhölzer  die  Häufigkeit  der  Phosphorvergiftungen  herab- 
gedrückt würde.  Ein  Verbot  läge  aber  in  dem  noch  viel  substan- 
tielleren Interesse  des  Staates  und  der  Feuerversicherungsgesell- 
schaften ,  welche  letztere  ja  auch  darauf  hinarbeiten.  Andererseits 
hätte  dies  aber  die  unangenehme  Folge,  dass  Hunderte  fleissiger 
Arbeiter  gezwungen  wären ,  ihr  Brot  auf  andere,  vielleicht  nicht 
minder  gesundheitsschädliche  Weise  zu  verdienen,  dass  andere  Länder 
sich  dieser  doch  immerhin  nutzbringenden  Industrie  zuwenden  und 
den  deutschen  Konsumenten  einen  doch  immerhin  wichtigen  Gebrauchs- 
artikel verteuern  würden.  Diese  Erwägungen  veranlassten  ja  auch 
den  Reichstag  zur  Ablehnung  einer  Verbotspetition ;  der  Bundesrat 
traf  damals  die  gleiche  Entscheidung. 

Weit  empfehlenswerter  scheint  es  mir,  den  Verbrauch  der  Phos- 
phorhölzer und  damit  auch  die  Fabrikation  derselben  einzuschränken 
durch  Verbilligung  der  Fabrikationsweise  der  schwedischen  Hölzer, 
ein  Ziel,  das  gewiss  nicht  allzu  schwer  zu  erreichen  ist;  dass  es 
jetzt  noch  nicht  erreicht  ist,  beruht  gewiss  mit  zum  Teile  darauf, 
dass  die  ganze  Zündholzindustrie  vernachlässigt  ist  und  unrationell 
betrieben  wird,  was  wiederum  damit  zusammenhängt,  dass  die  Fabri- 
kanten meist  Bauern,  günstigen  Falles  tüchtige  Kaufleute,  aber  keine 
geschulten  Chemiker  oder  Techniker  sind.  Dass  diese  sich  mit  dieser 
Industrie  nicht  beschäftigen,  hat  darin  seinen  Grund,  dass  grosse 
Summen  dabei  nicht  zu  verdienen  sind.  Sollte  auch  der  Uebergang 
zur  Fabrikation  der  schwedischen  Zündhölzer  vorerst  unausführbar 
sein,  so  ist  es  doch  sicher  unserer  so  ausgebildeten  Maschinentechnik, 
die  ja  noch  viel  schwierige  Probleme  gelöst  hat,  möglich,  das  Ge- 
schäft des  Tunkens  einer  Maschine  zu  übertragen  und  so  die  Anzahl 
der  Personen,  welche  sich  den  gefährlichen  Dünsten  aussetzen,  aufs 
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entschiedenste  herabzumindern  und  auch  die  Fabrikation  zu  ver- 
billigen. So  jedoch,  wie  jetzt  die  Fabrikation  betrieben  wird,  macht 
sie  auf  jeden  unbefangenen ,  wenn  auch  noch  so  laienhaften  Beob- 
achter den  Eindruck,  als  ob  sie  einfach  im  alten  Schlendrian  weiter- 
fahre und  im  wesentlichen  sich  seit  50  Jahren  nicht  geändert  habe. 
Man  hat  billigere  Anilinfarben  zum  Färben  genommen,  man  hat 
bessere  und  billigere  Tunkrahmen,  man  hat  eiserne  Rahmengestelle, 
man  hat  als  Triumpf  der  Technik  für  die  rohen  Hölzer  sich  auch 
eine  Einlegemaschine  gekauft,  man  hat  über  die  Dunststätten  einige 
Ventilatoren  hingestellt  und  grössere  Fabrikräume  erstellt,  aber 
überall  noch  an  den  gefahrlichen  Plätzen  Handarbeit  wie  vor  50 
oder  60  Jahren!  Die  Feuergefährlichkeit  käme  doch  wahrhaftig 
bei  einer  eisernen  Maschine  gegenüber  den  meist  hölzernen  Tunk- 
rahmen nicht  in  Betracht. 

Was  den  zweiten  Punkt,  die  Häufigkeit  der  Phosphornekrose 
anbetrifft,  auf  den  ich  schon  in  der  Einleitung  kurz  hinwies,  so  hat 
schon  Hä ekel  den  amtlichen  Zusammenstellungen  derselben  einige 
Zahlen  hinzuzufügen  vermocht;  auch  unsere  Liste  lässt  uns  noch 
einige  Fälle  anfögen,  so  für  die  Jahre  1879—1887  fünf  Fälle,  welche 
in  der  reichsamtlichen  Zusammenstellung  fehlen  und  zwar  fürs  Jahr 
1879  ein  Fall  (Nr.  1),  für  das  Jahr  1885  ein  Fall  (Nr.  4)  (amtlich : 
im  ganzen  Reiche  «nur  noch  wenige  Fälle',  Häckel  hat  für 
dieses  Jahr  auch  einen  Fall  anzufügen).  Für  das  Jahr  1886,  von 
dem  in  der  reichsamtlichen  Zusammenstellung  gesagt  wird:  ,yVon 
Erkrankungen  an  Phosphornekrose  wird  von  keiner  Seite  be- 
richtet' (Häckel  vier  Fälle)  hätten  wir  drei  Fälle  anzuführen 
(Nr.  5,  6,  7). 

Auch  von  einer  Abnahme  der  Erkrankungsziffer  seit  dem  Reichs- 
gesetz vom  Jahre  1884  ist  nach  unserer  Liste  noch  nichts  zu  spüren, 
wir  verzeichnen  von  1878  bis  Beginn  1885  vier  Fälle,  von  da  bis 
Mitte  1893  vierzehn  Fälle,  die  sich  folgendermassen  auf  die  einzelnen 
Jahre  verteilen: 

Fall  1886      3  Fälle 

1887  0  . 

1888  2  , 

1889  0  , 

1890  3  , 

1891  2  . 

1892  1  , 

1893  2  . 


1878 

1 

1879 

1 

1880 

1 

1881 

0 

1882 

0 

1883 

1 

1884 

0 

1885 

1 
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Gewiss  ist  die  Zusammenstellung  aus  den  ersten  Jahren  weniger 
vollständig  als  aus  den  letzten  Jahren  und  darnach  die  eben  ge- 
gebene Liste  zn  beurteilen,  doch  ist  gleichwohl  eine  irgendwie  er- 
hebliche Abnahme  der  ErkrankungsziiFer  durchaus  unwahrscheinlich, 
eine  Zunahme  wahrscheinlich. 

Um  nähere  Angaben  ttber  die  Häufigkeit  der  Phosphomekrose 
im  nahen  Pfungstadt  zu  erhalten  wandte  ich  mich  brieflich  an  den 
Direktor  des  städtischen  Krankenhauses  in  Darmstadt,  Herrn  Dr. 
Jäger;  aus  dessen  gütigen  Mitteilungen,  für  die  ich  hiermit  meinen 
besten  Dank  ausspreche,  entnehme  ich  etwa  folgendes.  Der  ge- 
nannte Chirurg  sah  während  der  letzten  20  Jahre  ca.  12  Phosphor- 
nekrosen  in  seiner  Behandlung.  Was  ihre  zeitliche  Verteilung  be- 
trifft, so  unterscheidet  er  2  Perioden,  die  erste  fallt  in  die  Mitte 
der  siebziger  Jahre,  ihr  folgt  eine  lange  Reihe  von  Jahren,  in  denen 
Dr.  Jäger  keine  Fälle  zu  sehen  bekam,  bis  vom  Jahre  1889  ab  ein 
auffällig  gehäuftes  Auftreten  sich  ihm  bemerkbar  machte.  Aus  der 
ersten  Periode  stammen  2  Fälle: 

1)  Johann  Hern,  43  Jahre,  verlor  operativ  beide  Oberkiefer.  Aus- 
gang in  Heilung.    1880.    Tod  an  Phthisis. 

2)  Peter  Frikel,  49  Jahre.  Nekrose  betraf  den  Unterkiefer  und  ge- 
langte zur  Heilung. 

Die  übrigen  10  Fälle  gehören  der  zweiten  Periode  an : 

Von  3)  und  4)  sind  Daten  nicht  mehr  auffindbar. 

5)  Betrifft  eine  leichte  verlaufende  Alveolamekrose  bei  der  37jäbr. 
Eath.  Weber.    Ausgang  in  Heilung. 

6)  Katharina  Waldhaus,  29  Jahre.  Nekrose  des  Mittelstttckes  des 
Unterkiefers  mit  unbekanntem  Ausgang. 

7)  Friedrich  Gockel,  27  Jahre.  Eine  in  iVt  Jahren  spontan  heilende 
Alveolamekrose. 

8)  Dessen  Frau  Margarete  Gockel,  25  Jahre.  Langsam  progressive 
Nekrose  des  linken  Oberkiefers.  Trotz  mehrfacher  Sequestrotomien  noch 
keine  Ausheilung. 

9)  Eduard  Nöller,  58  Jahre.  Der  Fall  betraf  eine  Nekrose  des  Un- 
terkiefers. 

10)  üliarie  Poppert,  konfer.  Fall  18  unserer  Zusammenstellung  (3.  IV. 
beg.  Nekrose). 

11)  Margarete  Becker,  30  Jahre.    Ausgedehnte  Unterkiefernekrose. 

12)  Fabrikant  X.  mit  ausgedehnter  Phosphomekrose. 

Die  Fälle  stammen  teils  aus  einer  früheren  Darmstadter,  teils 
aus  einer  Niederramstadter  oder   einer  der  Pfungstädter  Fabriken. 
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Ihre  zeitliche  Verteilung  ähnelt  der  unserer  Fälle  und  der  der  reichs- 
amtlich zusammengestellten.  Sie  bestätigen  also  die  obige  Annahme, 
ohne  natürlich  eine  Erklärung  der  Thatsache  zu  geben. 

Bei  dem  Besuche  der  Fabriken  war  es  noch  ein  weiterer  Punkt, 
der  mein  Interesse  in  hervorragendem  Masse  auf  sich  zog ;  ich  wollte 
namentlich  sehen,  wie  es  mit  der  Richtigkeit  der  Angaben  über 
die  gesundheitliche  Bedeutung  der  Fabrikation  sei,  wie  sie  Ris 
in  seinem  bereits  in  der  Einleitung  aufgeführten  Aufsatze  gemacht. 
Ich  will  es  gleich  vorausschicken,  dass  die  Thatsachen,  wie  ich  sie 
sah,  den  Behauptungen  Ris^  fast  in  allen  Stücken  widersprechen. 
Zunächst  ist  es  nun  nötig,  in  Kürze  die  in  jener  Arbeit  ausgespro- 
chenen Ansichten  wiederzugeben.  Ein  Einfluss  der  Phosphorzünd- 
holzfabrikation auf  Brustleiden  sei  bei  chlorfreier  Darstellung  nicht 
nachzuweisen,  —  dies  kann  ich  für  die  von  mir  besuchten  Fabriken 
vollauf  bestätigen  —  wohl  aber  könne  Staub  von  chlorsaurem  Kali 
und  anderen  Giftstoffen,  in  den  Mund  gelangt,  ein  Brustleiden  mit 
Siechtum,  wie  solches  von  älteren  Aerzten  an  Arbeitern  in  Fabriken, 
welche  chlorsaures  Kali  bei  der  Fabrikation  verwendeten ,  gesehen 
und  beschrieben  wurde,  hervorrufen,  und  diese  Gefährdung  betreffe 
auch  Arbeiter,  die  mit  der  Fabrikation  schwedischer  Zündhölzer 
beschäftigt  seien  —  davon  konnte  ich  nirgendwo  etwas  publiciert 
finden.  Persönliche  Nachforschungen  und  Nachfragen  in  den  Fabriken 
hatte  gleichfalls  negativen  Erfolg.  Dagegen  sei  es  mit  der  Gesund- 
heitsschädlichkeit des  Phosphor  nicht  so  schlimm  und  die  Nekrose 
sei  sehr  selten.  Ris  behauptet  darnach,  ohne  jede  genauere  An- 
gabe, dass  nur  ein  sehr  geringer  Prozentsatz  der  Arbeiter,  « geringer 
als  bei  Blei ,  wahrscheinlich  nur  recht  kleine  Bruchteile  von  1  %  • 
an  Phosphornekrose  erkrankten;  selbst  bei  rigorosester  Auswahl 
(Zahnweh  mit  eingerechnet)  würde  ein  Prozentsatz  von  1  ^/o  fast 
niemals  erreicht. 

Ueber  die  grössere  Gefährlichkeit  des  Bleies  oder  des  Phos- 
phors sich  weiter  zu  verbreiten,  liegt  hier  kein  Grund  vor,  fehlen 
doch  die  entsprechenden  Zahlen  für  die  Bleivergiftung  noch  viel 
mehr,  als  dies  für  die  Phosphomekrosen  gilt.  Dagegen  möchte  ich 
auf  den  oben  angeführten  Prozentsatz  der  Morbidität  an  Phosphor- 
nekrose in  der  Lingenfelder  Fabrik  —  nur  wirkliche,  meist  schwere 
Fälle,  2mal  tötlicher  Ausgang,  sind  dort  in  Rechnung  gezogen  — 
hinweisen,  der  ja  die  Kleinigkeit  von  5  Vo  beträgt. 

Des  weiteren  bestreitet  Ris  mit  einigen  Gitaten  und  nicht  näher 
b^ründeten  Behauptungen  die  Möglichkeit,  dass  die  Phosphordämpfe 
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die  Ursache  yon  Kiefernekrose  sein  können;  namentlich  citiert  er 
dazu  die  Geschichte  einer  langjährigen  Verkäuferin  in  einem  stark 
nach  Phosphor  riechenden  Zündholzladen,  welche  trotz  kariöser  Zähne 
keine  Nekrose  bekam,  während  in  der  Fabrik,  welche  die  hier  ver- 
kauften Hölzer  fabricierte,  viele  Nekrosefälle  yorkamen;  dass  die 
Krankheit  glilcklicherweise  nicht  alle  ergreift,  die  sich  der  Schäd- 
lichkeit aussetzen,  was  längst  bekannt.  Zu  dem  gleichen  Zwecke 
wendet  er  sich  gegen  die  Beweiskraft  der  Bibr ansehen  und  der 
späteren  Wegner 'sehen  Tierexperimente.  Hier  muss  man  in  der 
That  zugestehen,  dass  diese  Versuche  für  die  ätiologische  Bedeutung 
irgend  einer  bestimmten  Phosphorverbindung  nichts  beweisen,  für 
die  Tliatsache,  dass  das  Periost  durch  Phosphor  in  irgend  welcher 
Verbindung  oder  Form  stark  zur  Knochenproduktion  angeregt  und 
auch  eine  allgemeine  Knochensklerose  dadurch  veranlasst  wird,  bei 
Tieren  wenigstens,  beweisen  sie  alles.  Aber  gewiss  hat  weder 
von  Bibra  noch  Wegner  eine  mit  der  Phosphomekrose  des 
Menschen  identische  Kiefererkrankung  bei  Tieren  hervorzubringen 
vermocht. 

In  einem  weiteren  Abschnitte  bestreitet  Ris  überhaupt  die 
Möglichkeit,  dass  Phosphordämpfe  in  der  Fabrikatmosphäre  seien, 
indem  er  an  der  Hand  Liebig^s  die  chemischen  Eigenschaften  des 
Phosphors  und  seiner  Verbindungen  bespricht  und  daraus  die  Un- 
möglichkeit ihres  Vorhandenseins  in  der  Fabrikluft  zu  beweisen 
sucht,  doch  nicht  ohne  sich  wenige  Zeilen  vorher  zu  widersprechen. 
Dort  sagt  er  nämlich,  die  Wasserbläschen  der  Luft  könnten  ,,  viel- 
leicht ein  wenig  phosphorsäurehaltig'  sein,  setzt  sich  darüber  aber 
einfach  mit  der  Wendung  hinweg:  «kann  für  uns  kaum  in  Betracht 
kommen '.  Dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  der  Phosphor  erstlich 
selbst  als  Gas  oder  Nebel  in  der  Luft  kurze  Zeit  bestehen  kann, 
da  seine  Oxydation  nicht  so  sehr  rapide  vor  sich  geht,  femer  aber 
alle  Oxydationsstufen  desselben,  vor  allem  das  Trioxyd,  als  Nebel 
in  der  Luft  bestehen  könne,  wie  mir  von  durchaus  autoritativer  Seite 
bestimmt  versichert  wurde.  Was  wären  das  auch  für  Dämpfe,  welche 
man  von  der  heissen  wie  der  kalten  Zündmasse  lustig  in  die  Luft 
emporwirbeln  sieht  Dass  es  keine  reinen  Wasserdämpfe  sind ,  be- 
weist nicht  nur  ihre  Farbe,  sondern  auch  ihr  ausgesprochener 
Phosphorgeruch. 

Nachdem  Ris  so  den  Thatsachen  widersprechend  die  Phosphor- 
dämpfe abgethan,  erklärt  er  in  einem  weiteren  Abschnitte,  der  die 
Ueberschrift  trägt:    „Darf   man  Phosphorzündholzfabriken   in  Ge- 
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nesungswerkstätten  umwandeln?",  da8s  er  nur  im  Phosphorstaube 
das  nekrosengefahrlicbe  Element  erblicke.  Es  wären  daher  nur  die 
einfachen  Vorsichtsmassregeln  nötig,  wie  sie  Bleiarbeiter  und  andere 
mit  Giftsto£Pen  hantierende  Arbeiter  anwendeten,  um  diese  Berufs- 
krankheit zu  unterdrücken.  Daran  sphliesst  er  wörtlich  folgenden 
—  ungeheuerlichen  möchteich  fast  sagen  —  Vorschlag:  ^Ist  man 
darüber  mit  sich  einig,  so  steht  nichts  im  W^e,  Genesende  auch 
in  Phosphorzündholzfabriken  zu  beschäftigen  und  weniger  bemittelten 
Kurbedürftigen  Gelegenheit  zu  geben,  in  gut  gehaltener  Phosphor- 
Zündholzfabrik  in  schöner  gesunder  Gebirgsgegend ,  wie  z.  B.  im 
Kanderthal  bei  Frutigen  ,  saubere ,  einfache  ,  gute  Unterkunft  zu 
finden  und  einen  Teil  der  Eurkosten  selbst  zu  yerdienen.'  Die 
Arbeit  sei  leicht,  spielend  und  im  Stehen  zu  verrichten,  gefährde 
weder  die  Brust  noch  die  Augen. 

Die  Erklärung,  aus  welchem  Grunde  Ris  zu  diesem,  wie  man 
doch  zugeben  muss,  gefahrlichen  Spiel  mit  dem  Phosphor,  genesende 
Arbeiter  «zur  Kur**  veranlassen  will,  giebt  er  in  den  folgenden 
Sätzen:  »Für  ganz  erwiesen  halte  ich  es,  dass  die  Phosphorluft  in 
den  Fabriksälen  auf  das  Befinden  Brustleidender,  Keuchhustenkranker, 
an  Rachenkatarrh  Leidender  einen  günstigen  und  heilenden  Einfluss  aus- 
übt; nach  Lyoner  Aussagen  (Dupasquier)  auch  an  gewissen  Hautkrank- 
heiten, was  ich  selbst  in  Phosphorzündholzfabriken  beobachtet  habe". 
Leider  bleibt  uns  R  i  s  die  näheren  Erklärungen  über  die  therapeutische 
Wirkung  der  Phosphorluft,  deren  Phosphorgehalt,  ausser  in  der 
Staubfonn,  die  er  ja  beseitigt  haben  will,  er  soeben  geleugnet,  gänzlich 
schuldig.  Alle  Fabrikärzte  der  von  mir  besuchten  Fabriken ,  bei 
welchen  ich  diesbezügliche  Erkundigungen  einzog,  wussten  von 
solchen  Heilwirkungen  des  bösen  Phosphors  nichts  zu  berichten. 
Wenn  auch  die  Schweizer  Fabriken  vorzüglich  eingerichtet  und  ven- 
tiliert sind,  staubfrei,  und  im  Staube  sieht  ja  R  i  s  das  Gefährliche, 
sind  sie  gewiss  nicht,  das  beweist  der  Satz,  mit  dem  Ris  diesen 
Abschnitt  schliesst,  in  dem  er  sagt,  bei  reiner  Phosphordarstellung 
und  gänzlicher  Staubbeseitigung  würde  auch  «der  Geruch  in  Zünd- 
holzfabriken niemanden  mehr  unangenehm  vorkommen''. 

Was  die  Reindarstellung  des  Phosphors  betrifft,  so  ist  zu  be- 
merken, dasa  diese  eine  absolute  ist  und  zwar  gilt  dies  für  sämt- 
liche 3  Europa  und  wohl  die  ganze  Welt  versorgenden  Fabriken, 
eine  in  Lyon,  eine  in  Schweden,  während  die  dritte,  aus  welcher 
die  von  mir  besuchten  Fabriken  ihren  Bedarf  bezogen,  in  Oldburg 
bei  Birmingham   sich   befindet.     Bei    dieser    Gelegenheit   sei   auch 
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nochmals  auf  die  schwer  zu  erklärende  Thatsache  hingewiesen,  dass 
in  diesen  Fabriken  noch  niemals  ein  Nekrosefall  vorkam ;  Welleicht 
beruht  dies  darauf,  dass  der  Phosphor  dort  in  absolut  dichten  eisernen 
Gefassen  destilliert  und  stets  unter  Wasser  aufgehoben  wird;  na- 
mentlich jene  Arbeiter,  welche  den  Phosphor  in  die  Stangen  form, 
in  der  er  bekanntlich  versandt  wird ,  bringen ,  sollte  man  für  sehr 
gefährdet  halten,  da  sie  dies  Geschäft  in  der  Weise  vollziehen,  dass 
sie  den  Phosphor  mit  der  darüberstehenden  Wasserschicht  in  warmem 
flüssigem  Zustande  in  eine  Glasröhre  emporsaugen,  aus  der  später 
die  erkaltete  Stange  unter  Wasser  entfernt  wird.  Merkwürdig  bleibt 
diese  Thatsache  doch  immerhin. 

In  dem  folgenden  Abschnitte  seines  Aufsatzes  kommt  Ris  zum 
Kernpunkt.  Er  behauptet  nämlich ,  der  bei  nicht  zu  grosser  Ver- 
nachlässigung oder  schlechter  Behandlunfl^  auffallende,  nicht  nur  un- 
gemein schleichende,  sondern  auch  ungemein,  ganz  auffällig  milde 
(sie!)  Verlauf  der  Phosphomekrose,  das  Fehlen  oder  Vorhandensein 
nur  geringer  Schmerzen  sei  begründet  in  der  «mildernden,  fäulnis- 
widrigen, desinficierenden  Einwirkung  der  geringen  Mengen  des 
Phosphorwasserstoffgases,  welches  in  der  Fabrikluft  vorhanden  (also 
doch!)  und  seiner  Begleiter'  —  welcher,  wird  nicht  gesagt  —  „also 
gerade  derjenigen  Gase,  um  derentwillen  man  die  ganze  schweize- 
rische Phosphorzündholzindustrie  im  Namen  der  Humanität  jetzt 
totschlagen  wilL' 

Als  Beweis  hiefür  führt  er  an,  dass  bei  der  Arbeitsaufgabe  die 
Schmerzen  der  Kranken  sich  nur  vermehrten.  Ferner  entstünden 
fast  alle  oder  alle  Fälle  akuter  Nekrose  ausserhalb  der  Fabrik,  wäh- 
rend der  Arbeitsferien.  Auch  die  Arbeiter  wüssten  dieses  und  Hessen 
sich  daher  schwer  von  ihrer  Beschäftigung  abbringen. 

Nach  diesen  Behauptungen  muss  man  bezweifeln,  ob  Ris  die 
älteren  Krankengeschichten  von  Phosphornekrosekranken  gelesen  hat, 
denn  nur  früher  arbeiteten  die  Leute  in  der  Regel  trotz  der  Nekrose 
weiter,  ohne  dass  die  Nekrose  deshalb  milder  verlaufen  wäre ;  im  Gegen- 
teile, solch  entsetzliche  Erkrankungen,  wie  sie  früher  vorkamen,  kom- 
men doch  heutzutage  nicht  mehr  vor.  Aber  wie  ,  milde '^  der  Verlauf 
bei  nicht  zu  grosser  Vernachlässigung  oder  schlechter  Behandlung 
ist,  das  lehren  die  oben  wiedergegebenen  Krankengeschichten  leider 
nur  zu  deutlich.  —  Auf  die  von  R  i  s  erwähnte  Erkrankung  in  den 
Arbeitspausen  werden  wir  unten  näher  eingehen  und  einen  Erklä- 
rungsversuch derselben  bringen. 

Ris  schliesst  seinen  Aufsatz  mit  seiner  Ansicht  von  der  Ent- 
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stehuDgsweise  der  Phosphornekrose«  Die  aus  dem  Pabrikstaube  in 
den  Mund  gelangten  geringen  Mengen  von  Phosphor  verursachten 
Zahnsteinansatz,  indem  die  phosphorige  Säure  oder  Phosphorsäure 
aus  den  Geweben  oder  den  MundflQssigkeiten  Kalk  anziehe.  Dieser 
Zahnstein  vermöge  nun  bei  den  Bewegungen  (?)  der  beim  Kauen 
gestossenen  Zähne  den  Knochenrand  des  Zahnfaches  zu  reiben  oder 
schwammig  wie  er  ist,  entweder  durch  imbibierte  Flüssigkeiten  oder 
durch  angesiedelte  Pilze  einen  Reiz  auf  die  Nachbarschaft  auszu- 
üben, und  so  habe  man  die  Rigg*sche  Krankheit.  Durch  die  dabei 
eintretende  Reizung  des  Periostes  und  Lockerung  der  Zähne  sei  na- 
türlich das  Eindringen  von  Kokken  und  Zahnstein  ins  Zahnfach 
erleichtert,  so  habe  man  die  Hayne*sche  Krankheit.  Der  natürliche 
Ausgang  sei  Zahnfach-Nekrose ,  Beinhaut-Nekrose,  Kiefer-Nekrose, 
9 beschränkte  oder  vollständige,  schneller  verlaufende  mit  Blutver- 
giftung, oder  langsamer  und  milder  verlaufende.  Die  Phosphor- 
nekrose  sei  also  weiter  nichts  wie  eine  durch  das  in  den  Mund  ge- 
langen von  Phosphor  veranlasste  Rigg'sche  Krankheit,  da 
diese'aber  mindestens  3  Wochen  zu  ihrer  Entwickelung  brauche, 
so  könne  die  Phosphomekrose  i,auch  bei  nachlässigen  und  unge- 
schickten Arbeitern  leicht  verhütet  werden*,  Mit  diesen  Worten 
schliesst  der  Aufsatz,  das  Wie?  bleibt  also  auch  diesmal  wieder 
verschwiegen. 

Wasjzunächst  den  letzten  Punkt,  die  frühe  Behandlung  anbe- 
trifft, so  ist  dieselbe^nicht  nur  bei  den  meisten  der  unsrigen,  son- 
dern bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  überhaupt  zur  Steile  gewesen,  ohne 
einen  Erfolg  zu  erringen;  ein  paar  Fälle  von  gut  ablaufenden  Paru- 
liden  bei  Phosphorzündholzarbeitem  sind  in  ihrer  Deutung  als  Phos- 
phornekrosen  nicht  völlig  einwandsfrei.  Aber  auch  die  Richtigkeit 
der  ganzen  Ris'schen  Entstehungstheorie  vorausgesetzt,  so  hat  sie 
doch  bedenkliche  Lücken :  das  für  die  Phosphomekrose  so  charak- 
teristische Fortschreiten,  die  mangelnde  Abgrenzung  des  Processes, 
sein  Auftreten  an  längst  zahnlosen  Strecken  vermag  sie  nicht  zu 
erklären.  Eine  Alveolarperiostitis  und  Ostitis  gränzt  sich  doch  sehr 
rasch  ab,  warum  also  diese  nicht?  Am  glänzendsten  ist  jedoch  die 
kühn  erbaute! Theorie  Ris'  gestürzt  durch  allerdings  nur  einen, 
aber  unbedingt  beweisenden  Fall  von  Wein  lechner,  den  auch 
H  ä  c  k  e  1  citiert  (1.  c.  S.  578),  in  dem  ein  Arbeiter  7  Jahre  nach 
totaler,  wegen  Phosplmrnekrose  vorgenommener  Unterkieferresektion 
an  Phosphomekrose  des  regenerierten  zahnlosen  Unterkiefers  er- 
krankte.   Das  Gleiche  zeigen  unsere  sämtlichen  Krankengeschichten, 
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die  von  einem  solchen  Beginne  —  teilweise  sind  es  ja  sehr  frühe 
zur  Beobachtung  gelangte  Fälle  —  nichts  wissen. 

Wir  müssen  also,  trotz  R  i  s ,  was  die  Aetiologie  der  Phosphor- 
nekrose  anbetrifft,  mit  H  ä  c  k  e  1  sagen,  dass  die  Nekrose  allein  Pro- 
dukt der  Einwirkung  des  Phosphors,  unbekannt  in  welcher  Form 
oder  Verbindung  ist,  dass  sie  in  der  Regel  von  Zahnsteinansatz  un- 
abhängig ist,  dass  sie  häufig,  aber  keineswegs  immer,  wie  auch 
mehrere  unserer  Fälle  beweisen,  bei  kariösen  Zähnen  und  scheinbar 
oder  thatsächlich  ?on  diesem  ausgehend  vorkommt. 

Ein  anderes,  wenn  auch  nicht  ätiologisch  wichtiges,  so  doch 
prädisponierend  wirkendes  Moment  für  das  Auftreten  der  Phosphor- 
nekrose  beim  weiblichen  Geschlecht  hat  man  in  der  Gravidität  zu 
erblicken. 

Schon  T  r  e  1  a  t  ^)  hat  einen  Fall  publiciert,  in  dem  es  sich  um 
eine  Phosphorzündholzarbeiterin  handelte ,  welche  in  der  arbeits- 
freien Zeit  am  20.  Tag  ihres  Puerperiums  erkrankte.  Ein  weiterer 
Fall  ist  von  Rose  und  Häckel  citiert,  von  y.  Schulthess- 
Rechberg')  publiciert.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um 
den  Beginn  der  Erkrankung  während  der  Gravidität,  unbekannt  in 
welchem  Monate  derselben.  Das  Gleiche  gilt  von  vieren  der  unserigen 
Fälle  (Nr.  6,  14,  16  u.  18),  bei  zweien  fällt  der  Beginn  in  den 
4.-5.  Monat  der  Schwangerschaft  (Nr.  6.  u.  18),  bei  den  beiden 
anderen  ist  der  Monat  nicht  bekannt.  —  Noch  auffalliger  erscheint 
diese  Thatsache,  wenn  ich  hinzufüge,  dass  diese  4  Fälle,  unter  einer 
Gesamtzahl  von  7  weiblichen  Nekrosefällen  einen  Prozentsatz  von 
57,1  ^/o  abgeben,  eine  Zahl,  wie  sie  einem  zahlenmässig  ausgedrückten 
Sittlichkeitsverhältnis  unter  den  Phosphorzündholzarbeiterinnen  un- 
serer Fabriken  wohl  kaum  entsprechen  dürfte.  Dass  bisher  wenige 
solche  Fälle  publiciert  wurden,  rührt  wohl  nur  zum  geringeren  Teile 
von  der  geringen  Beachtung  her,  die  man  diesem  Umstände  wid- 
mete, hauptsächlich  hat  es  seinen  Grund  wohl,  darin  ,  dass  dieser 
Vorgang  von  den  Patientinnen  recht  gerne  verschwiegen  oder  ge- 
leugnet wird. 

Eine  Erklärung  für  die  Thatsache  zu  geben  ist  wohl  völlig 
unmöglich  ,  vielleicht  spielt  auch  dabei  der  gewaltige  Einfluss  der 

1)  T  r  ö  1  a  t.  De  la  nöcrose  caus^  par  le  phosphor.  Paris  1857  u.  Gazette 
des  höpitaux  1871.  Nr.  87. 

2)  A.  Y.  Schalthess- Rechberg.  Ueber  Phosphomekrose  und  den 
Aasgang  ihrer  Behandlung.  Inang.-Dissert.  Zürich  1879.  S.  15,  22  u.  51. 

BcitrllRe  sar  kliu.  Chirargio,    XII.    1.  15 
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Fortpflanzungsvorf^ange  auf  die  Blutverteilung  eine  Rolle,  —  ge- 
wissermassen  Analoges  sehen  wir  ja  in  der  Neigung  Schwangerer 
zu  Geschwülsten,  zur  Phthise  und  namentlich  zur  Osteomalacie. 

Was  nunmehr  die  interessanteste,  weil  wenigst  aufgeklärte 
Seite  der  Phosphomekrose ,  ihr  pathologisch  anatomisches  Wesen 
anbetrifft,  so  muss  ich  mich  namentlich  auf  Grund  der  in  der  Samm- 
lung der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  befindlichen  8  Präparate  — 
7  derselben  sind  oben  jeweils  bei  den  betreffenden  Fällen  besprochen 
—  zu  der  zuletzt  vomemlich  von  Hä  ekel  ausgesprochenen  Ansicht 
bekennen,  das  die  Phosphomekrose  —  qua  Nekrose  —  in  ihrem 
anatomischen  Bilde  durchaus  nichts  Charakteristisches  hat.  Häc  kel 
selbst,  nur  auf  seine  Ansichten  will  ich  der  Kürze  halber  eingehen, 
teilt  die  Entwickelung  des  Prozesses  in  zwei  Stadien  ein  (sie  ent- 
sprechen dem  Stadium  der  formativen  und  dem  Stadium  der  ent- 
zündlichen Reizung  Königes  (Specielle  Chirurgie  I.  S.  382 — 34), 
ein  einleitendes,  das  der  plastischen  Periostitis  und  in  das  zweite 
Stadium  der  Eiterung  verbunden  mit  einer  erst  zur  Osteosklerose 
später  zur  Osteoporose  führenden  Ostitis.  Unter  den  von  ihm  unter- 
suchten Präparaten  fand  er  nur  wenige  sklerotisch,  stammend  von 
frisch  Operierten,  die  meisten  fand  er  osteoporotisch  —  von  späten 
Operationen  stammend.  Häc  kel  bringt  damit  jedoch  keinen  An- 
haltspunkt für  die  einzigen  Verlaufeeigentümlichkeiten  der  Phos- 
phomekrose, den  schleichenden  Verlauf  und  die  fast  völlig  fehlende 
Demarkation  des  Prozesses,  die  aus  den  genannten  anatomischen 
Merkmalen,  die  der  einfachen  Ostitis,  auch  dort  sind  appositionelle 
und  resorptive  Vorgänge  kombiniert ,  nicht  erklärt  zu  werden 
vermögen. 

Die  Betrachtung  der  Heidelberger  Präparate,  teils  mace- 
rierte,  teils  in  Spiritus  konservierte  Unter-  und  Oberkiefer,  ergab 
nun  meist  eine  entschiedene  Sklerose  der  Knochen,  namentlich 
central ,  wie  sich  dies  an  der  Schnittfläche  erkennen  liess.  Ganz 
excessiv  war  diese  Sklerose  an  einem  Unterkiefer,  der  central  einen 
fest  eingeschlossenen,  förmlich  ebumischen  Sequester  zeigte.  Auch 
aus  den  Krankengeschichten  hatte  ich  dies  schon  erwartet,  war 
doch  dort  niemals  erwähnt,  dass  der  im  scheinbar  gesunden  durch- 
sägte Knochen  geblutet  habe,  wie  dies  doch  bei  anderen  Unter- 
kieferdurchsägungen  stets,  meist  sogar  in  nicht  unbeträchtlichem 
Masse,  der  Fall.  Da  diese  Sklerose  an  den  frühst  resecierten  Stücken 
am  hochgradigsten  war,  wie  dies  auch  Häc  kel  fand,  so  musste 
ich  mich  zu   der  Annahme   entschliessen ,   dass   die   Sklerose  nicht 
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Produkt  der  Entzündung,  sondern  der  formativen  Reizung  sei  und 
dass  ihr  späteres  Zurücktreten,  das  Eintreten  der  übrigens  meist 
nur  sehr  superficiellen  Osteoporose  und  Garies  durch  die  eitrige 
Schmelzung  und  Resorption  bedingt  sei  und  letzteres  überhaupt  'das 
sei,  was  man  Phosphornekrose  nennt,  oder  um  mich  schärfer  aus- 
zudrücken, ich  gelangte  zur  Annahme,  dass  die  Phosphornekrose 
weiter  nichts  sei  als  eine  einfache  Periostitis  und  Ostitis  mit  Aus- 
gang in  Nekrose,  einsetzend  an  einem  vorher  schon  durch  dieJEin- 
wirkung  des  Phosphors  sklerosierten  Knochen.  Dies  ist  mir  um 
so  wahrscheinlicher,  als  diese  sklerosierende  Wirkung  des  Phosphor 
von  Wegner  nicht  nur  für  den  Tierknochen  experimentell  be- 
wiesen, sondern  auch  an  einem  Phosphorzündholzarbeiter  ohne  Phos- 
phornekrose in  Autopsie  der  stattgehabte  Einfluss  des  Phosphors 
auf  die  Knochenbildung  in  Form  einer  allgemeinen  geringen  Hyper- 
ostose des  ganzen  Schädels  und  einer  leichten  ossifizierenden  Pe- 
riostitis am  Alveolarrande  beider  Kiefer  bei  intakten  Zähnen 
konstatiert  werden  konnte.  Auch  Häckel  fand  unter  seinen  56 
Kranken  allgemeinere  Knochenveränderungen,  nämlich  eine  sehr 
grosse  Knochenbrüchigkeit  bei  nicht  weniger  als  vier  Fällen,  wobei 
er  die  Vermutung  ausspricht,  es  könne  mit  der  Sklerose  gleichzeitig 
ein  Elasticitätsverlust,  eine  grössere  Sprödigkeit  der  Knochen  ein- 
treten. Bei  unseren  Kranken  ist  derartiges  nicht  aufgefallen.  Be- 
weisender jedoch  ist  der  Befund,  den  Rose  (loco  citato  S.  209 — 211) 
fast  am  ganzen  Knochensystem  jener  Arbeiterin  erhob,  deren  rege- 
nerierten Unterkiefer  wir  oben  erwähnt  haben.  Rose  hat  die  ge- 
fundenen Knochen  Veränderungen  mit  dem  Namen  tertiärer  Phos- 
phorismus belegt,  in  der  gewöhnlichen  Sprachweise  sagen  wir  mit 
Häckel  konzentrische  Hyperostose  mit  Sklerose  und  Verengerung 
der  Markräume.  Rose  nimmt  nun  zwar  an,  dass  diese  Verände- 
rung erst  nachträglich  eingetreten  sei,  doch  macht  er  dies  mit 
keinem  Worte  wahrscheinlich.  Mir  will  es  eher  scheinen,  als 
stamme  diese  Veränderung  aus  der  Zeit,  als  jene  Patientin  sich 
noch  den  gefährlichen  Phosphordünsten  aussetzte.  Die  Länge  der 
Zeit  spräche  gewiss  nicht  dagegen,  denn  wir  wissen,  wie  spät  oft, 
auch  nur  ganz  cirkumskripte  Osteosklerosen  sich  auszugleichen 
pflegen.  Dass  bei  der  Sklerose  und  Hyperostose  eine  Verengerung 
der  blutgefassführenden  Räume  (Ich  erinnere  hier  an  unsem  Fall 
Böhm  (Nr.  10),  dessen  doppelte  Facialisparese  ich  bereits  in  der 
Krankengeschichte  erwähnt  und  bei  dem  sich  mir  der  Oedanke  auf- 
drängte, ob  nicht  dabei  vielleicht  auch  auf  Sklerose  beruhende  Ver- 

15* 
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engerung  der  nervenleidenden  Kanäle  eine  Rolle  spielen  könnte,) 
und  damit  eine  weniger  ausgiebige  Blutversorgung  des  Knochens 
eintritt,  ist  leicht  verständlich.  Dieser  letztere  Umstand  könnte  es 
also  vielleicht  erklärlich  machen,  dass  eine  Abgrenzung  des  osti- 
tischen Prozesses  nicht  einzutreten  pflegt,  denn  eine  geringe  Blut- 
zufuhr ermöglicht  nicht  das  Eintreten  einer  kräftigen  reaktiven 
Entzündung  des  einem  Nekroseherde,  und  dass  die  Krankheit  ganz 
lokal  einsetzt,  kann  ja  kaum  zweifelhaft  sein,  benachbarten  Knochen- 
gewebes. Diese  mangelnde  Abgrenzung  wiederum  würde  das  meist 
migehinderte  Weiterkriechen  des  Prozesses  wohl  erklären.  Die  wohl 
auch  diesen  Prozess  veranlassenden  pathogenen  Mikroorganismen 
könnten,  ohne  durch  eine  starke  entzündliche  Reaktion  aufgehalten 
zu  werden,  in  dem  sklerotischen  Knochen  ihre  nekrotisierende  Wir- 
kung fortsetzen  und  sich  so  immer  weiter  verbreiten,  dafür  spricht 
ja  auch  der  Umstand,  dass  die  Phosphornekrose  sich  per  conti- 
nuitatem  weiter  verbreitet.  Meist  zerstört  sie  den  ganzen  Unter- 
kiefer, ohne  weiterzugreifen,  während  sie  die  einfach  aneinander- 
liegenden, nicht  durch  Gelenke  getrennten  Knochen  des  Oberkiefers 
meist  einen  nach  dem  anderen  ergreift.  Dass  Bakterien  bei  dem 
Prozesse  völlig  fehlen,  ist  doch  a  priori  sehr  unwahrscheinlich ;  denn 
wäre  der  Phosphordampf  allein  die  Ursache  der  Nekrose,  so  dürfte 
doch  der  Prozess  nach  der  Erfüllung  der  Gausalindikation  wenig- 
stens nicht  mehr  solche  gewaltige  Fortschritte  machen,  wie  er  sie 
in  der  That  macht;  völlig  unerklärlich  wäre  ja  dann  auch  der  Um- 
stand, dass  die  sogenannte  Phosphornekrose  noch  lange  Zeit  nach 
dem  Ausbleiben  aus  der  Fabrik  —  3  Jahre  sind  sicher  beobachtet, 
in  unserem  Falle  Ib  vergieng  ein  Jahr  —  noch  zum  Ausbruch  ge- 
langen kann  und  gar  nicht  so  selten  gelangt,  man  müsste  denn  das 
Erklärung  nennen,  wenn  Häckel  annimmt,  und  zwar  veranlasst 
durch  den  erwähnten  Wegnerschen  Fall,  nach  dem  latenten  Be- 
stehen einer  schleichenden  Periostitis  sei  eine  Quantität  des  spezi- 
fisch reizenden  Giftes  der  Phosphordämpfe  im  Kiefer  oder  seinem 
Periost  deponiert,  das  dann  durch  ein  gelegentliches  Trauma,  meist 
eine  Zahnextraktion,  zur  Wirkung  gelange. 

Ebenso  wenig,  yne  diese  Erklärung  der  Latenzperioden  —  wie 
sie  Häckel  mit  einem  scheuen  Seitenblick  nach  der  Syphilis  nennt, 
—  vermag  die  Erklärung  des  gleichen  Autors  für  die  mangelnde 
Demarkation  zu  befriedigen.  Diese  sieht  er  in  der  fortbestehenden 
Ernährung  des  Knochens  von  der  Markhöhle  aus  begründet,  der 
Knochen  befinde  sich  alsdann  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Leben 
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und  Tod.  Wäre  dem  in  der  That  so,  würde  der  Knochen  noch 
von  der  Markhohle  ernährt,  so  müsste,  wie  ich  denke,  einfach  nur 
ein  Teil  der  Gortikalis  exfoliiert  werden. 

Weit  entfernt  meine  Vermutung  für  begründet  zu  halten,  kann 
ich  mir  den  krankhaften  Prozess  auf  diese  Weise  am  plausibelsten 
machen.  Ich  denke  mir  die  Sache  also  so,  dass  Phosphor  oder  eine  seiner 
Verbindungen  in  irgend  und  beliebig  welcher,  vielleicht  gleichzeitig 
in  verschiedenen  Formen  aufgenommen  wird.  Die  nächste  Ein- 
gangspforte ist  dafQr  die  Mund-  und  vielleicht  die  Nasenhöhle, 
deren  knöcherne  Begrenzungen  alsdann  auch  die  stärksten  sklero- 
tischen und  hyperostotischen  Veränderungen  aufweisen  würden. 
Demgemäs  wären  sie  bei  einer  bakteriellen  Invasion  oder  bei  der 
Einwirkung  eines  Reizes,  vielleicht  des  Phosphors,  der  anfangs  nur 
als  formativer  schliesslich,  möglicherweise  ähnlich  den  Vorgängen 
bei  der  Gonchiolinostitis ,  durch  embolischen  Oefassverschluss ,  in- 
direkt als  Entzündungsreiz  wirken  könnte,  mehr  gefährdet.  Vor 
allem  würde  dies  für  die  Mundhöhle  gelten,  die  in  ihren  hohlen 
und  lockeren  Zähnen ,  ihren  üblichen  gelegentlichen  Schleimhaut- 
verletzungen nicht  nur  f&r  auf  den  Knochen  formativ  wirkende, 
sondern  auch  für  entzündliche  Reize,  seien  dieselben  nun  chemisch 
organischer  Natur  —  Bakterien  —  oder  chemisch  anorganischer 
Natur,  ja  eine  stets  offene  Eingangspforte  besitzt.  Noch  mehr  wäre 
daher  der  Kiefer  durch  die  Zahnextraktionen  und  solche  operative 
Eingriffe  gefährdet,  welche  den  reich  mit  Bakterien  aller  Arten 
gesegneten  Mundflüssigkeiten  offenen  Zugang  zum  Knochen  ge- 
währen, und  in  der  That  sehen  wir  ja  häufig  genug  einen  solchen 
ungewollten  Effekt  eintreten. 

Nicht  am  wenigsten  scheint  mir  für  unsere  Annahme  auch 
zuletzt  die  Therapie,  auf  die  ich  noch  mit  ganz  kurzen 
Worten  eingehen  möchte,  zu  sprechen.  Und  hier  muss  ich  unbe- 
dingt Hacke  1  zustimmen  und  sagen,  je  früher  und  je  radikaler 
wir  operieren ,  um  so  raschere  und  vollkommenere  Heilung  wer- 
den wir  erzielen.  Zu  viel  ist,  wie  ich  glaube,  der  kosmetische 
Effekt  unserer  operativen  Eingriffe  bei  der  Phosphornekrose  berück- 
sichtigt worden,  unsere  vornehmste  Aufgabe  ist  doch  so  zu  for- 
mulieren, wie  können  wir  am  schnellsten  und  zuverlässigsten  un- 
sere Kranken  von  ihren  das  Leben  bedrohenden  Leiden  befreien? 
Der  Schönheitseffekt  kommt  da  doch  ganz  zuletzt,  aber  ganz  zu 
vernachlässigen  ist  er  gewiss  nicht,  und  hier  gerade  ist  einem 
hochentwickelten  Zweige  der  Medizin  ein  grosses  und  überaus  dank- 
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bares  Feld  der  Thätigkeit  gegeben,  der  Zahnheilkunde.  Man  wird 
künftig  versuchen  müssen,  ob  man  nicht  durch  an  den  restierenden 
Zähnen  zu  befestigende  Spangen  bald  oder  sofort  nach  der  Operation 
schon  ein  Einsinken  der  ihres  Haltes  beraubten  Weichteile,  yor- 
züglich  des  Periostmantels  verhüten  kann.  Am  Unterkiefer  müsste 
dies  schon  extrabuccal  durch  einen  der  Unterkieferform  entspre- 
chend gebogenen  Metalldrain,  dessen  eine  Hälfte  in  die  operativ 
erstellte  Wundhöhle  eingeschoben  werden  müsste,  während  die  an- 
dere durch  den  Verband  am  anderen  Unterkieferaste  eine  Stütze 
finden  würde,  zu  erreichen  sein. 

Martin  in  Lyon  hat  seine  Proth^  immediate  auch  bei  der 
Kiefemekrose  empfohlen  und  in  einem  Falle  auch  bei ,  allerdings 
traumatischer,  Nekrose,  angeblich  mit  gutem  Erfolge,  angewandt. 
Er  legte  sie  in  diesem  Falle  in  die  vom  Periost  bereits  angebildete 
Knochenrinne,  und  verkleinerte  sie  von  Zeit  zu  Zeit  entsprechend 
der  zunehmenden  Enochenverdickung.  Sie  diente  ä  diriger  Possi- 
fication  du  mandibel.  Martin  vergleicht  ihre  Rolle  mit  der  des 
Meckelschen  Knorpels  in  der  Embryonalzeit.  In  der  überhäuteten 
Rinne  bleibt  ein  definitives  Gtebiss  zurück.  Wir  zweifeln  nicht, 
dasB  man  mit  dieser  Prothese  die  besten  Erfolge  erzielen  kann,  doch 
bedarf  es  dazu  eben  eines  Meisters  in  seiner  Kunst,  wie  Martin. 
Vor  der  Operation  durch  Messung  an  Patienten ,  die  den  Mund 
nicht  oder  kaum  öffnen  können,  die  Dicke  des  Kiefers,  d^i  Bogen, 
auch  mit  Zuhilfenahme  von  Präparaten  gleichaltriger  und  gleich- 
geschlechtlicher Individuen  annähernd  richtig  zu  bestimmen,  ist 
schon  recht  schwer  und  fordert  zweifellos  einen  sehr  geübten  und 
erfahrenen  Blick.  Dann  ist  die  technische  Darstellung  einer  kana- 
lisierten Kautschukprothese  sehr  schwierig,  wenigstens  einer  der- 
artig vollkommen  kanalisierten,  dass  ihre  Oberfläche  einem  Giess- 
kopf  gleicht,  wie  dies  Martin  mit  Recht  aus  antiseptischen  Gründen 
fordert.  Noch  schwieriger  ist  die  genaue  dichte  Adaptierung  der 
einzeln  einzulegenden  Stücke  aneinander  und  ihre  genaue  Befesti- 
gung in  dieser  Lage.  Vor  allem  aber  erfordern  sie  eine  ungemein 
fieissige  Ausspülung  mit  Antisepticis.  Wir  glauben  die  Versicherung 
Martins  gerne,  dass  er  bei  seinen  Prothesen  niemals  Eiterretention 
und  Temperatursteigerung  gesehen  habe,  scheute  er  sich  doch  nicht 
stündlich  -=r  selbst  in  der  Nacht  —  die  Prothese  und  durch  diese 
die  Wundfläche  zu  durchspülen ,  gewiss  eine  starke  Zumutung  an 
das  Personal,  wie  an  die  Patienten.  Ob  nicht  in  manchen  Fällen, 
auch  dinen  Martins,  namentlich  wenn  ohnehin  die  äussere  Haut 
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ausgiebig  durchtrennt  wurde,  die  Prothese  besser  durch  exakte 
Schleimhautnaht  ?on  der  infektiösen  Mundhöhle  getrennt  würde 
und  das  Spül-  und  Drainagerohr  dementsprechend  nach  aussen 
münden  würde,  lässt  sich  nur  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen 
ermitteln.  Die  technischen  Schwierigkeiten  wären  gewiss  recht  be- 
deutend. Jedenfalls  sind  Versuche  nach  Martin  oder  in  oben  er- 
wähnter Richtung  sehr  zu  wünschen,  denn  die  gewöhnlich  üb- 
liche Verbaudmethode  namentlich  nach  Unterkieferresektion  er- 
möglicht nicht  nur  die  Annäherung  der  Fragmente  oder  das  Ein- 
sinken der  Weichteile,  sondern  sie  scheint  sie  nur  häufig  stark  zu 
brünstigen. 

Oleichfalls  viel  Erfolg  zu  erringen,  ist  durch  ein  frühes  Einlegen 
Yon  Obturatoren  mit  Gebissen  nach  Oberkieferresektion,  von  ein- 
fachen Gebissen  nach  Unterkieferresektionen.  Je  früher  man  ope- 
riert ,  um  so  weniger  wird  man  dann  von  Fisteln  und  derartigem 
an  diesem  Vorhaben  gestört  werden,  um  so  lebens-  und  regenera- 
tionsfähiger wird  das  Periost  dann  noch  sein.  Dass  Sequestrotomien 
gelöster  Kieferknochen  bessere  Resultate  ergeben,  ist  zwar  oft  be- 
hauptet worden,  doch  scheint  mir  dies  nur  in  Einzelfällen  zuzu- 
treffen. Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  einerseits  auf  Hack  eis 
Ausführungen,  andererseits  auf  die  obige  Zusammenstellung  der 
durch  die  Sektion  erhärteten  Regenerationsresultate,  die  mir  ent- 
schieden gegen  diese  Annahme  zu  sprechen  scheint. 

Den  Rose 'sehen  Vorstellungen  eines  Abwartens  einer  begin- 
nenden Lösung  zu  folgen,  würde  entschieden  einem  Rückschritte 
gleich  kommen,  doch  will  ich,  was  diesen  Punkt  anbetrifft,  nur  auf 
Häckel  verweisen. 

Erwähnen  will  ich  nochmals  das  oben  beschriebene  und  auch 
wiedergegebene  Präparat  eines  restituierten  Unterkiefers,  das  der 
Frühresektion  das  beste  Zeugnis  ausstellt,  und  das  wenn  man  die 
an  den  oben  citierten  Orten  abgebildeten  regenerierten  Kiefer  be- 
trachtet, entschieden  die  Palme  verdient. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  wie  sehr  es 
im  Interesse  der  doch  keineswegs  aufgeklärten  pathologischen  Ana- 
tomie der  Phosphomekrose  liegt,  frisch  gewonnene  Präparate  na- 
mentlich von  Frühresektionen  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Wert- 
voller noch  wäre  es  bei  künftigen  Sektionen  von  Phosphorzünd- 
holzarbeitem,  auf  ^tertiären  Phosphorismus*  zu  fahnden,  denn  bei 
frühresecierten  Kiefern  gefundene  Sklerose  könnte  ja  eventuell  nicht 
als  primäre,   sondern    als  sekundäre  entzündliche  gedeutet  werden. 
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Dass  bakteriologische  Untersuchungen  wichtige  Aufschlüsse  bringen 
werden,  ist  mir  weniger  wahrscheinlich. 

Eines  oder  das  andere  der  Heidelberger  konservierten  Präparate 
mikroskopisch  zu  untersuchen,  möchte  ich  mir  für  eine  andere  Ge- 
legenheit vorbehalten. 

Nachtrag. 

Nach  dem  Abschluss  der  vorliegenden  Arbeit  gelangte  der  von 
Prof.  Kocher  an  die  eidgenössischen  Industrie-  und  Landwirt- 
schaftsdepartements  erstattete  Bericht  «zur  Kenntniss  der  Phosphor- 
nekrose*  (Biel  1893)  in  meine  Hände.  Bei  der  Wichtigkeit  dieser 
Arbeit,  in  der  aus  55  Phosphomekrosen,  die  meist  aus  dem  Fruttig- 
thale  stammen,  interessante  Schlüsse  gezogen  werden,  möchte  ich 
einige  Punkte  kurz  berühren,  in  denen  mir  der  genannte  Autor 
bisher  Unerwähntes  oder  Strittiges  zu  bringen  schien,  namentlich 
soweit  sie  auf  unsere  Zusammenstellung  Bezug  haben.  So  hat 
Kocher  zwei  Fälle  (S,  12)  von  abnormer  Knochen  brüchigkeit  von 
Zündholzarbeitem  beobachtet.  Er  betrachtet  die  schlechte  Beschaffen- 
heit der  Zähne  für  disponierend  zur  Nekrose.  Das  in  seinen  Fällen 
auffallende  Prävalieren  der  weiblichen  Erkrankungen  erklärt  er 
eben  daraus,  das  heisst  aus  Blutzirkulationsstörungen,  Magenstö- 
rungen und  daraus  folgender  mangelhafter  Beschaffenheit  des  Ge- 
bisses. Prophylaktisch  empfiehlt  er  Zahnpflege,  Ventilation  und 
Arbeitsferien. 

Für  besonders  gefährlich  erklärt  auch  er  (S.  9)  die  Hausin- 
dustrie, die  dem  (vorübergehenden)  Herstellungsverbot  der  Phosphor- 
hölzchen folgte.  —  Die Erkrankungsziffer  schätzt  Kocher  auf  2— 3%. 

Auch  er  weiss  von  ätiologischen  Beziehungen  der  Phosphor- 
zündholzfabrikation zu  anderen  Krankheiten  speziell  der  Phthise 
nichts  zu  berichten. 

Was  die  Regenerationsfähigkeit  des  Periostes  angeht,  so  hält 
Kocher  sie  an  keine  Zeit  für  gebunden  und  lässt  also  eine  daraus 
erkannte  Indikation  für  die  Zeit  des  Eingriffes  nicht  gelten,  erklärt 
also  Früh-  und  Spätresektion  für  ungefähr  gleich  chancenreich, 
erstere  empfiehlt  er  aus  vitalen  Gründen;  dass  beste  Form  bei 
langem  Erhalten  des  alten  Knochens  resultiere,  gibt  er  zu  (S.  32). 

Auch  er  beobachtete  Knochenfortsätze  an  den  Muskelansätzen 
regenerierter  Knochen  (S.  33). 

Für   das  nachträgliche  Erkranken   der  längst  entlassenen  Ar- 
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beiter  oder  Erkrankung  erst  nach  sehr  langer  Arbeit  führt  er  meh- 
rere instruktive  Beispiele  an  und  schliesst  daraus,  dass  Nebenur* 
Sachen  für  die  sogenannte  P.Nekrose  bestehen  müssten.  Er  nimmt 
nun  an,  der  Phosphor  führe  zu  Ernährungsstörungen  im  Knochen, 
welche  die  Disposition  zum  Absterben  derselben  beim  Hinzutreten 
der  eitrigen  Entzündung  bedingen:  Ohne  Sepsis  keine  Nekrose. 
Wenn  wir  ja  nach  unsem  obigen  Darlegungen  im  allgemeinen  diesem 
Olauben,  denn  von  mehr  kann  man  bei  dieser  Frage  nicht  reden, 
durchaus  beistimmen,  so  möchten  wir  doch  die  Möglichkeit  einer 
einfachen  anämischen,  eventuell  embolischen  Nekrose  nicht  völlig 
abweisen.  Ob  die  Eiterung  alsdann  lediglich  als  eine  reaktive,  oder 
accidentell  durch  Mikroorganismen  entstanden,  gedeutet  werden 
müsste,  wäre  eine  weitere  Frage.  Uns  ist  es  also  wie  gesagt  am 
wahrscheinlichsten ,  dass  die  Bakterien  der  Mundhöhle  den  primär 
veränderten  Knochen  zur  Nekrose  bringen.  In  der  Annahme  der 
Art  der  primären  Knochenveränderung  können  wir  jedoch  der 
Koch  er 'sehen  Erklärung  weniger  beistimmen.  Sklerose  der  Knochen 
will  der  genannte  Autor  an  frisch  nekrotischen  Knochen  makro- 
skopisch nicht  beobachtet  haben,  die  Präparate',  die  sie  aufwiesen, 
zeigten  gleichzeitig  Auflagerungen.  In  diesen  Fällen  betrachtet 
Kocher  die  Knochenverdichtung  als  reaktiv.  Kocher  nimmt 
nicht  mit  Wegner  die  Reizung  osteogener  Gewebe  als  erste  Phos- 
phorwirkung an,  sondern  nach  den  Acker  mann 'sehen,  meines 
Wissens  nicht  völlig  eindeutigen  Versuchen  an  der  Leber  Zellne- 
krosen  und  hyaline  Degenerationen  der  Gefasswände  ak  erste  und 
zur  Nekrose  disponierende  Phosphorwirkung  an.  Mikroskopisch  hat 
er  solche  Veränderungen  nicht  konstatiert.  Sehr  naheliegend  scheint 
mir  dieser  Hypothese  gegenüber  der  Einwand,  ob  denn  das  lange 
Bestehen  solcher  Veränderungen  möglich  oder  wahrscheinlich  sei. 
Für  das  lange  Bestehen  von  Sklerosen  dagegen  gibt  uns  die  Pa- 
thologie genügende  Beweise.  Es  erscheint  uns  daher  unsere  An- 
nahme einstweilen  wahrscheinlicher. 

Kocher  hält  die  von  ihm  supponierte  Phosphorwirkung  auch 
durch  die  intakte  Schleimhaut  für  möglich.  Die  formelle  Mangel- 
haftigkeit der  Regeneration  des  Unterkiefers  erklärt  Kocher  sehr 
treffend  durch  die  Wirkung  des  Muskelzuges  auf  die  wenig  resi- 
stenten Weichteile;  zu  dessen  Bekämpfung  empfiehlt  er  das  Ein- 
nähen stützender  Stahlspangen.  Er  bevorzugt  stets  die  intrabuccale 
Operationsmethode. 

Von   seinen  Schlussthesen   möchte  ich    besonders   auf  die  als 
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wichtig  und  durchaus  rationell  hinweisen,  in  welcher  er  empfiehlt, 
die  Haftpflicht  der  Fabrikanten  auf  einige,  wenigstens  2,  Jahre 
nach  der  Entlassung  des  Arbeiters  auszudehnen. 


BrklArung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  III. 

Fig.  1  =  Innenseite  des  entfernten  rechten  Unterkiefers  der  Lambertus  (Fall  4). 
Fig.  2  =::  Innenseite  des  entfernten  linken  Unterkiefers  der  Eva  Seeger  (Fall  13). 
Fig.  3  =  Ansicht  des  regenerierten  Unterkiefers  des  Theobald  Scheidt  (Fall  8). 
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IV. 


lieber  die  Ausgange  der  tuberkulösen  Coxitis  bei 
konseryativer  Behandlung*). 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Bruns. 

Während  man  sich  früher,  nm  die  Erfolge  einer  Behandlungs- 
methode zu  ermitteln,  damit  begnügte,  den  Zustand  der  Kranken, 
welche  derselben  unterzogen  worden  waren,  bei  ihrer  Entlassung 
aus  der  klinischen  Behandlung  zu  ermitteln,  verlangen  wir  jetzt, 
nach  dem  Vorgänge  von  Billroth,  die  Endresultate  ken- 
nen zu  lernen,  welche  oft  erst  nach  jahrelanger  Beobachtungsdauer 
sich  ergeben. 

In  vollstem  Masse  gilt  diese  Forderung  bezüglich  der  t  u  b  e  r- 
kulösenGoxitis,  welche  durch  ihren  eminent  chronischen  Ver- 
lauf sich  auszeichnet.  Ich  habe  es  immer  peinlich  empfunden,  dass 
man  bei  Goxitiskranken  selbst  nach  monatelanger  klinischer  Be- 
handlung so  wenig  voraussieht,  was  die  Behandlung  eigentlich  ge- 
leistet hat,  und  welchem  Schicksal  der  Kranke  entgegengeht :  welche 
Aussicht  hat  er,  dass  das  Gelenkleiden  ausheilt,  und  wie  wird  dann 
die  Gfebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  sich  gestalten?  Oder  welche 
Gefahr  läuft  er,  dem  Gelenkleiden  selbst  oder  der  Tuberkulose 
zum  Opfer  zu  fallen? 

1)  Nach  einem  Vortrag  gehalten  am   1.  Sitzungstage  des  XXIII.   Kon- 
gressee  der  Deutschen  Gesellschaft  ffir  Chirurgie  zu  Berlin  am  18.  April  1884. 
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Diese  Fragen  dräDgen  sich  in  jedem  Falle  auf,  und  doch  wissen 
wir  noch  so  wenig  Sicheres  über  den  natürlichen  Verlauf  der  Hüffc- 
gelenkstuberkulose  wie  über  dessen  Beeinflussung  durch  konserva- 
tive und  operative  Behandlungsmethoden.  Denn  es  ist  allgemein 
anerkannt,  dass  die  vorhandenen  statistischen  Arbeiten  teils  nicht 
vollständig,  teils  nicht  verlässlich  genug  sind ;  bald  ist  das  Material 
zu  klein,  bald  die  Beobachtungsdauer  zu  kurz,  bald  sind  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Goxitis,  die  rheumatische,  osteomyelitische, 
tuberkulöse,  infektiöse,  deformierende  nicht  gesondert,  bald  sind  nur 
die  stationär  behandelten  oder  die  resecierten  Fälle  gesammelt. 

Billroth  selbst  hat  die  Mängel  seiner  eigenen  Statistik  der 
Goxitis  beklagt,  da  sie  nur  die  stationär  behandelten  Fälle  umfasse 
und  w^en  der  kurzen  Beobachtungsdauer  eine  Ausscheidung  der 
nicht  dyskrasischen  Formen,  namentlich  der  von  ihm  sog.  Goxitis 
rheuraat.  adolescentium  unmöglich  sei.  Auch  die  von  Billroth's 
Schülern  fortgesetzte  Statistik  leidet  unter  der  Schwierigkeit,  über 
die  Kranken  Spätnachrichten  zu  erhalten  oder  gar  Nachunter- 
suchungen derselben  anstellen  zu  können. 

Ich  habe  deshalb  in  Gemeinschaft  mit  meinem  Assistenzarzt 
Herrn  Dr.  Wagner,  den  Versuch  gemacht,  das  Material  der  Tü- 
binger Klinik,  das  seit  40  Jahren  in  sorgföltig  geführten  Kranken- 
geschichten gesammelt  ist,  zu  einer  möglichst  zuverlässigen  Statistik 
der  tuberkulösen  Goxitis  zu  verwerten.  Die  Bevölkerung  auf  dem 
Lande  und  in  den  kleinen  Städten  Württemberg  s  ist  recht  sess- 
haft,  und  es  gelingt  deshalb  mit  Hilfe  der  Behörden  meistens,  die 
früheren  Kranken  der  Klinik  zu  ermitteln.  Unsere  Nachforschungen 
haben  sich  zu  einer  umfassenden  Enquete  über  sämt- 
liche Goxi  tiskranke  der  Klinik  aus  einem  Zeit- 
raum von  40  Jahren  d.  h.  über  600  Fälle  ausgestaltet.  Da- 
durch, dass  sowohl  die  ambulatorisch  als  die  stationär  Behandelten 
einbegriffen  wurden,  sollte  die  Gesamtheit  der  leichten  und  schweren 
Formen  von  Goxitis  zusammengefasst  werden,  wie  sie  in  einem 
grossen  Bezirk  und  während  eines  langen  Zeitraums  vorkommen. 
Der  wichtigste  Erfolg  unserer  Bemühungen  war  der,  dass  die  Mehr- 
zahl  der  Ueberlebenden,  über  200  Personen  sich 
zur  Nachuntersuchung  gestellt  haben.  Ueber  die 
anderen  sind  mittelst  Fragebogen  Nachrichten  eingezogen,  wobei 
uns  vielfach  die  Unterstützung  von  Kollegen  zu  Teil  wurde. 

Die  zahlreichen  Nachuntersuchungen  boten  für  mich  ein  ge- 
radezu spannendes  Interesse.    Sie  erwiesen  sich  als  unerlässlich,  um 
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die  zam  Teil  im  Beginn  der  Krankheit  anrichtig  gestellten  Dia- 
gnosen zu  berichtigen.  Hierbei  ergaben  sich  auch  überraschende 
Ergebnisse  bezüglich  einiger  anderen  Affektionen,  welche  mit  der 
tuberkulösen  Goxitis  verwechselt  werden  können. 

Die  eine  Erfahrung  ist  die,  dass  eine  ansehnliche  Zahl  der  in 
den  Journalen  unter  der  Bezeichnung  , beginnende  Goxitis*  oder 
«chronische  Goxitis*  eingetragenen  Fälle  vielmehr  diejenige  Affektion 
aufwies,  welche  unter  dem  Namen  «Schenkelhalsverbie- 
gung* zuerst  von  Ernst  M  ü  1 1  e  r  ')  im  Jahre  1888  aus  meiner  Klinik 
beschrieben  worden  ist.  Während  wir  dieselbe  früher  als  eine  Selten- 
heit betrachteten,  haben  uns  die  Nachuntersuchungen  belehrt,  dass 
sie  nichts  weniger  als  selten  ist  und  daher  ein  unmittel- 
bares praktisches  Interesse  bietet.  Dazu  ist  dasjKrankheitsbild  ein 
ganz  charakteristisches,  wie  wir  aus  der  Vergleichung  von  mehr  als 
30  Fällen  entnehmen  konnten.  Es  unterliegt  also  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  die  Affektion,  welche  vielleicht  mit  dem  Namen  G  o  x  a 
vara  belegt  werden  könnte,  unter  die  typischen  Belastungsdeformi- 
täten des  Wachstumsalters  eingereiht  zu  werden  verdient,  ebenso 
wie  das  Genu  valgum :  bei  jener  ist  der  Sitz  der  Wachstumsstörung 
das  obere,  bei  diesem  das  untere  Ende  der  Femurdiaphyse.  Da  die 
Affektion  mit  einem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Stadium 
der  Schmerzhaftigkeit  und  Funktionsstörung,  also  unter  dem  Bilde 
der  Goxitis  einsetzt,  so  gehören  hierher  so  manche  sog.  «dunkeln* 
Coxitisfälle,  welche  man  nicht  recht  unterzubringen  wusste,  und 
gewiss  auch  die  meisten  Fälle  der  von  Billroth  sogen.  Goxitis 
rheumat.  adolescentium. 

Des  Weiteren  brauche  ich  auf  den  Gegenstand  nicht  einzugehen, 
da  Herr  Dr.  Hofmeister  in  der  nachfolgenden  Arbeit  ausführ- 
licher hierüber  berichten  wird. 

Noch  eine  andere  Errungenschaft  verdanken  wir  der  Gelegen- 
heit, eine  so  überaus  grosse  Zahl  ausgeheilter  GoxitisfäUe  Revue 
passieren  lassen  zu  können.  Ich  meine  die  Erfahrung,  dass  die 
Fälle  von  Goxitis  im  Gefolge  infektiöser  Osteo- 
myelitis des  oberen  Femurendes  viel  häufiger 
sind,  als  man  bisher  annahm.  Das  Hüftgelenk  nimmt 
eben  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  dass  das  obere  Diaphysenende 
des  Femur,  der  Schenkelhals,  zum  grössten  Teil  intra-artikulär  ge- 

1)  E.  Müller.  Ueber  die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  im  Wachs- 
tumsalter.  Ein  neues  Krankheitsbild.  [Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  lY. 
1888.  S.  137. 
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legen  ist.  König  hat  auf  diese  Fälle  und  auf  ihre  Unterscheidung 
von  der  tuberkulösen  Coxitis  längst  aufmerksam  gemacht ;  die  Unter- 
scheidung beruht  hauptsächlich  auf  dem  akuten  oder  subakuten  Be- 
ginn der  Gelenkentzündung  im  Gegensatz  zu  dem  schleichenden 
Beginn  der  Höfiigelenks-Tuberkulose.  Allein  ich  habe  jetzt  die  be- 
stimmte Ueberzeugung  gewonnen ,  dass  auch  die  osteomye- 
litische Form  der  Coxitis  einen  eminent  chroni- 
schen Beginn  und  Verlauf  haben  kann,  so  dass  die 
Unterscheidung  von  der  tuberkulösen  Form  in  der  That  die  grössten 
Schwierigkeiten  bietet.  Der  Verlauf  kann  leicht  oder  schwer  sein, 
mit  oder  ohne  Eiterung  und  Fistelbildung  einhergehen  und  nament- 
lich der  Aufbruch  zuweilen  erst  nach  Jahr  und  Tag  zu  Stande 
kommen.  Oft  klärt  aber  der  weitere  Verlauf  und  Ausgang  die  wahre 
Natur  des  Leidens  auf.  Das  eine  Mal  ist  es,  wenn  auch  erst  nadi 
langer  Zeit,  zur  Ausstossung  eines  kortikalen  Sequesters  gekommen, 
das  andere  Mal  haben  sich  akute  Nachschübe  oder  Recidive  der 
Coxitis  eingestellt,  oder  man  findet  nach  der  Heilung  tief  einge- 
zogene mit  dem  Knochen  verwachsene  Narben,  oder  es  ist  eine 
ungewöhnlich  starke  Verkürzung  des  Oberschenkels  durch  Wachs- 
tumshemmung zurückgeblieben  —  Merkmale,  die  eben  zum  Teil 
erst  lange  Zeit  nach  der  klinischen  Beobachtung  in  die  Erschei- 
nung treten. 

So  liessen  sich  aus  unseren  abgeschlossen  vorliegenden  Beob- 
achtungen und  namentlich  mit  Hilfe  der  Nachuntersuchungen  etwa 
50  Fälle  von  osteomyelitischer  Coxitis  mit  subakutem  und  chroni- 
schem Verlauf  ausscheiden.  Da  die  Prognose  derselben  weit  gün- 
stiger ist,  so  fällt  ihre  Ausscheidung  fQr  unsere  Statistik  schwer 
ins  Gewicht.  Es  ist  das  ein  Punkt,  der  in  Zukunft  mehr  Beachtung 
verdient  und  namentlich  auch  bei  der  Statistik  der  Hüftgelenks- 
resektion berücksichtigt  werden  muss. 

Endlich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  alle  Fälle  ausgeschieden 
worden  sind,  deren  Krankheitsdauer  weniger  als  IVt — 2  Jahre  be« 
trug,  sowie  diejenigen,  welche  mit  normaler  oder  nicht  wesentlich 
beeinträchtigter  Funktion  ausgeheilt  sind.  Wenn  damit  auch  nicht 
die  Möglichkeit  geleugnet  werden  soll,  dnss  die  tuberkulöse  Coxitis 
gelegentlich  mit  freier  Beweglichkeit  des  Gelenks  zur  Heihmg  ge- 
langen kann,  so  wird  durch  diese  Einschränkung  jedenfalls  eine 
Anzahl  zweifelhafter  und  nicht  hierher  gehöriger  Fälle  ausge- 
schlossen, wie  namentlich  solche  der  rheumatischen  und  rheuma« 
toiden  Form. 
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Durch  die  sorgföltige  Auswahl  der  Fälle,  sowie  Dach  Abzug 
derjenigeu,  über  welche  keine  genügenden  Nachrichten  zu  erlangen 
waren,  ist  unser  Material  von  600  Fallen  auf  390  rednciert.  Von 
diesen  sind  321  konservativ,  G9  mit  Resektion  behandelt.  Ich  will 
versuchen,  ohne  Sie  allzusehr  mit  Zahlen  zu  ermüden,  zunächst  die 
wichtigsten  Ergebnisse  hinsichtlich  der  Prognose  bei  konser- 
vativer Behandlung  in  einige  Sätze  zusammenzufassen  ^). 

1.  Die  tuberkulöse  Coxitis  befällt  ausschliess- 
lich die  beiden  ersten  Jahrzehnte.  Das  1.  Dezennium 
ist  mit  der  Hälfte  der  Fälle  (48Vo),  das  zweite  mit  einem  Drittel 
(37®/o),  das  dritte  nur  noch  mit  Vi  6  (6%)  der  Gesamtzahl  beteiligt. 

2.  Die  tuberkulöse  Coxitis  bleibt  in  einem 
Drittel  derFälle  während  ihres  ganzen  Verlan  fs 
frei  von  manifester  Eiterung,  während  in  zwei 
Dritteln  der  Fälle  Abscessbildung,  Aufbruch 
und  Fisteleiterung  zu  Stande  kommt 

3.  Die  tuberkulöseCoxitis  wird  bei  konserva- 
tiver Behandlung  in  55^/o  der  Fälle  geheilt  Die 
Heilung  erfolgt  nach  einer  durchschnittlichen  Krankheitsdauer  von 
4  Jahren. 

4.  Der  tötliche  Ausgang^),  in  40Vo  der  Fälle, 
erfolgt  gewöhnlich  an  Tuberkulose  anderer  Organe,  namentlich  der 
Lungen  und  Hirnhäute ') ,  sowie  an  allgemeiner  Miliartuberkulose, 
bei  der  fimgös-eitrigen  Form  auch  an  Amyloid,  erschöpfender  Eite- 
rung und  septischer  Infektion  ^).  Der  Tod  erfolgt  nach  durch- 
schnittlich Sjähriger  Krankheitsdauer. 

5.  Im  Einzelnen  wird  die  Prognose  wesentlich  beeinflusst  durch 
das  Eintreten  oder  Ausbleiben  von  Eiterung:  bei  der  nichteitrigen 
Form  der  Hüftgelenks-Tuberkulose  gelangen  77^/o  der  Fälle,  bei 
der  fungös-eitrigen  nur  42Vo  zur  Heilung.  Das  Auftreten 
von  Gelen  keiterung  verschlechtert  also  die  Pro- 
gnose um  mehr  als  das  zweifache  (23 : 52%  Mortalität). 

6.  Von  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Prognose  ist  ausserdem 
das  Lebensalter  bei  Beginn  der  Erkrankung.    Im  allgemeinen  ver- 

1)  Die  auaflkhrliche  Mitteilung  der  Ergebnisse  wird  Herr  Dr.  Wagner 
in  diesen  Beiträgen  veröffentlichen. 

2)  Die  «nngeheflten"  F&Ue  machen  nar  4  pGt.  der  Gesamtzahl  aus. 

S)  Unter  den  im  Alter  bis  zu  15  Jahren  an  Tuberkulose  Gestorbenen  ist 
ein  Drittel  der  Meningealtuberkulose  erlegen. 

4)  Die  Mortalit&t  an  Pyämie  betragt  5  pGt.  der  Fälle  mit  Eiterung  (aus 
der  vorantiseptischen  Zeit). 
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scblechtert  sich  diePrognose  mit  dem  zunehmen- 
den Lebensalter:  Das  erste  Jahrzehnt  weist  65%  Heilungen, 
das  zweite  56,  das  dritte  bis  vierte  nur  noch  28,  und  das  fünfte  bis 
sechste  Jahrzehnt  0%  Heilungen  auf.  Speziell  für  die  fungos*eitrige 
B^orm  ergeben  sich  vom  20.  Lebensjahr  an  nur  verschwindend  we- 
nige Heilnngsfälle. 

7.  Die  von  der  tuberkulösen  Coxitis  Geheilten  erliegen  zum 
Teil  noch  nachträglich  der  Tuberkulose  anderer  Organe.  Inner- 
halb des  erstenJahrzehnts  sterben  6%,  innerhalb 
des  zweiten  Jahrzehnts  9Vi  nach  20—40  Jahren 
noch  7%  der  Geheilten  an  Phthise.  — 

Lassen  Sie  uns  nun  von  diesen  Leichenfeldem  hinweg  einen 
Blick  werfen  auf  die  Ueberlebenden  und  Geheilten.  Der  Anblick 
ist  ein  recht  erfreulicher.  Die  als  elende,  schwer  kranke  Kinder 
in  Behandlung  gestanden  hatten,  sind  jetzt  nach  10,  20  und  30 
Jahren  zumeist  gesund  aussehende,  oft  sogar  ganz  kräftige  Gestalten ; 
nicht  viele  verdienen  eigentlich  den  Namen  Krüppel.  Ich  muss  ge- 
stehen, dass  mir  die  vielen  Nachuntersuchungen  dadurch  grossen 
Eindruck  gemacht  haben,  dass  die  meisten  der  Geheilten  eine  auf- 
fallend gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  und  selbst  nach  schweren 
Zerstörungaprozessen  die  volle  Arbeitsfähigkeit  für  mancherlei  Be- 
rufsarten erlangt  hatten.  Bei  Allen  ist  zwar  der  Gang  mehr  oder 
weniger  stark  hinkend,  das  Bein  in  verschieden  hohem  Grade  atro- 
phisch und  fast  immer  verkürzt,  das  Hüftgelenk  teilweise  oder  ganz 
steif  in  dieser  oder  jener  Kontrakturstellung,  und  doch  gehen  die 
meisten  recht  behende  ohne  Stütze  und  können  sogar  stundenweite 
Entfernungen  zurücklegen. 

Die  funktion  el  len  End  resul  täte  sind  also  im 
ganzen  über  Erwarten  günstig.  Nur  auf  einige  Punkte 
von  besonderem  Interesse  muss  ich  noch  etwas  näher  eingehen. 

Die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  ist  in  allen 
Fällen  ohne  Ausnahme  wesentlich  beschränkt  oder  ganz  aufgehoben. 
Im  ganzen  kann  man  sagen,  dass  V>  ^^^  Fälle  mit  teilweiser,  '/s 
mit  vollständiger  oder  annähernd  vollständiger  Ankylose  zur  Aus- 
heilung kommen.  Es  versteht  sich  aber,  dass  hierbei  das  Eintreten 
oder  Ausbleiben  der  Gelenkeiterung  den  Ausschlag  gibt,  indem  bei 
der  nicht  eitrigen  Form  die  Hälfte,  bei  der  eitrigen  Vs  der  Fälle 
mit  Ankylose  heilt. 

Mit  ziemlich  seltenen  Ausnahmen  besteht  eine  typische  Kon- 
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trakturstellung  in  geringerem  oder  höherem  Grade :  fast 
immer  in  Flexion,  dabei  gewöhnlich  (in  '/s  der  Fälle)  in  Adduk- 
tions-,  seltener  (in  V>  ^^^  Fälle)  in  Abduktionsstellung.  Die  Eon- 
trakturstellung  wird  natürlich  durch  Beckenverschiebung  so  gut  als 
möglich  kompensiert,  allein  nicht  so  gar  selten  erreicht  die  Flexion 
nahezu  einen  rechten  Winkel,  die  Adduktion  Vs  Rechten,  so  dass 
die  scheinbare  Verkürzung  recht  bedeutend  und  daher  das  Gehen 
ziemlich  mühsam  ist.  Gerade  diese  Winkelstellung  ist 
das  schlimmste  Gehhindernis,  nicht  die  Verkürzung  — 
das  kann  mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  nicht  genug  betont  werden. 

Bezüglich  der  Verkürzung  sind  in  allen  Fällen  genaue 
Messungen  angestellt,  um  die  verschiedenen  Ursachen  derselben 
festzustellen,  da  die  Ansichten  hierüber  zum  Teil  noch  nicht  ganz 
geklärt  sind. 

Da  ist  zuerst  die  absolute  Verkürzung,  bedingt  durch  ein 
Zurückbleiben  des  Oberschenkels  im  Wachstum.  Sie  wird  kaum  je- 
mals vermisst,  wenn  die  Coxitis  ans  der  Kindheit  stammt,  aber  sie 
beträgt  auch  nach  Vollendung  des  Wachstums  nur  1 — 2  cm,  aus- 
nahmsweise S  cm.  Ist  die  Ursache  der  Wachstnmshemmung  nur  in 
der  Inaktivität  oder  in  einer  Läsion  des  Epiphysenknorpels  zu  suchen? 
Mir  scheint  die  erstere  Annahme  dadurch  bewiesen,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  am  Unterschenkel  und  zuweilen  sogar  am 
Fuss  sich  eine  Verkürzung  geringen  Grades  findet.  Ich  halte  sogar 
bei  absoluter  Verkürzung  höheren  Grades  den  Verdacht  für  be- 
gründet, dass  die  vorausgegangene  Coxitis  nicht  auf  Tuberkulose, 
sondern  auf  infektiöser  Osteomyelitis  beruhte,  bei  welcher  eine  Schä- 
digung des  Epiphysenknorpels  nichts  ungewöhnliches  ist. 

Eine  andere  Art  der  reellen  Verkürzung,  welche  durch  den 
Höherstand  des  grossen  Trochanter  am  Becken  aus- 
gedrückt wird,  ist  in  etwa  ^/s  der  Fälle  vorhanden  und  erreicht  oft 
recht  hohe  Grade :  im  Durchschnitt  beträgt  sie  4  cm.  Die  Ursache 
ist  wohl  stets  in  vorausgegangener  Zerstörung  am  Schenkelkopf  und 
der  Pfanne  zu  suchen.  Bei  beträchtlichem  Hochstand  des  Trochanter 
findet  man  gewöhnlich  an  der  Aussenfläche  des  Darmbeins  einen 
oft  recht  voluminösen  knöchernen  Wall,  ohne  daselbst  den  Schenkel- 
kopf durchtasten  zu  können;  nur  in  einigen  Fällen  war  der  in 
seinem  Umfang  verkleinerte  Kopf  nach  hinten  oder  vorne  oder  ge- 
rade nach  oben  luxiert  zu  fühlen.  Es  bestätigt  sieb  also,  dass  bei 
der  tuberkulösen  Coxitis  die  Pf annenwanderung  viel 
häufiger  ist  als  die  eigentlich  e  Spontanluxation.  Die 
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ersiere  bietet  den  funktionellen  Vorteil,  dass  die  typische  Stellung 
des  Gliedes  nicht  so  ausgeprägt  und  starr  ist  wie  bei  der  Luxation, 
so  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  weit  günstiger  ist. 

Zu  der  reellen  kommt  nun  aber  noch  die  scheinbare  Verkür- 
zung durch  Beckenhebung,  welche  dieselben  oder  noch  höhere  Grade 
erreichen  kann. 

Fassen  wir  beide,  die  reelle  und  scheinbare  Verkürzung  als 
funktionelle  Verkürzung  zusammen,  wie  sie  eben  beim  A  uftreten 
thatsäcblich  in  Wirkung  tritt,  so  erreicht  diese  durchschnittlich 
7  cm,  oft  aber  auch  10—12  cm.  Die  Mehrzahl  der  untersuchten 
bedient  sich,  um  die  Verkürzung  teilweise  auszugleichen,  einer  er- 
höhten Sohle,  viele  erklären  aber,  ohne  eine  solche  besser  zu  gehen.  — 

Das  sind  in  aller  Kürze  die  wichtigsten  Ergebnisse  unserer 
Nachforschungen.  Sie  halten  zwischen  den  weit  auseinandergehen- 
den Ziffern  anderer  statistischer  Erhebungen  etwa  die  Mitte  ein, 
wohl  aus  dem  Grunde,  weil  unser  Material  nicht  bloss  einzelne 
Kategorien,  sondern  die  Gesamtheit  der  tuberkulösen  Coxitisfalle 
aus  einem  langen  Zeitraum  umfasst.  Die  Zahlen  dürften  daher  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  ziemlich  nahe  kommen.  Es  ist  dies 
insofern  recht  erfreulich,  als  hierdurch  die  früheren  pessimistischen 
Anschauungen,  wie  der  Huete rasche  Satz:  ^Die  Eiterung  des 
Hüftgelenks  ist  ein  fast  absolut  tötlicher  Prozess*  nun  endgültig 
beseitigt  sind.  Und  doch  haben  diese  Anschauungen  dazu  geführt, 
in  der  Frühresektion  des  Hüftgelenks  das  einzige  Heil  der  Goxitis 
zu  erblicken. 

Aber  nun  der  Schlüssel  zu  diesen  Resultaten!  Durch  welche 
Behandlungsmethoden  sind  sie  erzielt? 

Ich  habe  diesen  Punkt  absichtlich  nicht  vorangestellt,  um  nicht 
den  Anschein  zu  erwecken,  als  ob  die  Resultate  zu  Gunsten  oder 
Ungunsten  irgend  einer  Behandlungsmethode  vorgeführt  werden 
sollten.  Die  Beobachtungen  stammen  aus  einem  langen  Zeitraum, 
innerhalb  dessen  mehrfache  fundamentale  Wandlungen  in  der  The- 
rapie der  Goxitis  sich  vollzogen  haben:  zuerst  die  Periode  der  Be- 
handlung mit  ableitenden  Mitteln,  mit  Blasenflastern,  Moxen,  Blut- 
entziehungen und  Glüheisen;  dann  die  Periode  der  mechanischen 
Behandlung,  zuerst  mit  Streckapparaten,  dann  mit  Gewichtszug 
und  daneben  die  Anwendung  erhärtender  Verbände;  endlich  die 
neueste  Periode  der  Jodoformbehandlung,  welche  besonders  günstige 
Aussichten  zu  bieten  scheint. 
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Eine  sehr  mannigfache  Behandlung  ist  also  in  unseren  Fällen 
zur  Anwendung  gekommen  —  aber  noch  mehr,  die  Ermittelungen 
haben  ergeben,  dass  von  den  ambulatorischen  Fällen  manche  in- 
folge der  Indolenz  der  Land?ölkerung  so  gut  wie  gar  keine  ärzt- 
liche Behandlung  gehabt  haben,  während  von  den  stationären  viele 
nur  während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  einige  Wochon  oder 
Monate  lang  in  regelrechter  Behandlung  gestanden  haben.  Jeden- 
falls ist  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  von  einer  konsequenten 
Behandlung  nicht  die  Rede  gewesen;  speziell  die  Jodoformbehand- 
lung ist  nur  in  wenigen  Fällen  durchgeführt  worden,  da  die  Goxitis- 
kranken  aus  den  letzten  3  Jahren  überhaupt  aus  unserer  Statistik 
ausgeschlossen  sind. 

unsere  Resultate  sind  also  die  einer  nicht  spezifischen  kon- 
servativen beziehungsweise  exspektativen  Behandlung, 
welche  auch  auf  die  schwersten  Fälle  ausgedehnt  worden  ist.  Denn 
der  Einwand,  als  ob  ein  wesentlicher  Teil  der  schwersten  Fälle  der 
Resektion  anheimgefallen  wäre,  ist  schon  deshalb  hinfällig,  weil 
die  Beobachtungen  zum  grossen  Teil  aus  einer  Zeit  stammen,  in 
welcher  gar  nicht  oder  sehr  wenig  reseciert  worden  ist. 

Sobilden  denn  die  E  rgebn  is  s  e  erst  die  not- 
wendige Grundlage,  um  hieran  dieResultate  der 
spezifischen  Behandlungsmethoden  zu  messen, 
wie  namentlich  der  Resektion  und  der  Jodoformbehandlung. 

üeber  die  Erfolge  der  Jodoformbehandlung  liegen 
noch  keine  ausgedehnteren  Erfahrungen  vor.  Was  die  Resektion 
betrifft,  so  werden  ihre  Aussichten  von  vornherein  dadurch  getrübt, 
dass  nach  unseren  Ermittelungen  etwa  zwei  Drittel  der  Todesfälle 
der  Tuberkulose  anderer  Organe  und  der  allgemeinen  Tuberkulose 
zur  Last  fallen,  nur  ein  Drittel  der  Gelenkeiternng  selbst  und  ihren 
Folgen  (Amyloid,  Erschöpfung,  septische  Infektion).  Die  Aus- 
schneidung des  tuberkulösen  Gelenkes  ist  aber  nicht  im  Stande  jene 
Hauptgefahr  für  das  Leben  wesentlich  herabzusetzen.  In  der  That 
ergibt  eine  Vergleichung  unserer  Resultate  mit  denen  der  Resek- 
tion, dass  letztere  keine  geringere  Mortalität  und  bezüglich  der 
Funktion  entschieden  weniger  günstige  Erfolge  aufzuweisen  hat. 
Allerdings  haben  die  umfassenderen  Resektionsstatistiken,  über  die 
wir  bisher  verfügen,  heutzutage  keine  volle  Giltigkeit  mehr,  weil 
sie  zum  Teil  in  die  vorantiseptische  Zeit  zurückreichen  ;  es  bedarf 
erst  der  Zusammenstellung  einer  hinreichend  grossen  Anzahl  von 
Resektionen,  welche  nach  modernen  Grundsätzen  und  mit  moderner 

16* 
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Technik  behandelt  sind,  um  die  Bedeutung  der  Resektion  bei  der 
tuberkulösen  Goxitis  richtig  zu  beurteilen.  Soviel  steht  aber  fest : 
Die  Resektion  tritt  erst  dann  in  ihr  Recht,  wenn 
eine  konsequente  Konser  vati  vb  ehand  In  ng  nicht 
zum  Ziele  führt. 


AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


V. 

Goxa  yara 
Eine  typische  Form  der  Schenkelhals?erbiegaiig  ^). 

Von 

Dr.  F.  Hofmeister^ 

PriTfttdoeent  and  AHiitensftnit  der  Klinik. 
(Htoria  T*f.  IV— VI). 

Die  grosse  praktische  Bedeutung,  welche  den  sogenannten  ,  Be- 
lastungsdeformitaten*  der  unteren  Gliedmassen  sowohl  mit  Rück- 
sieht  auf  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  eis  auch  auf  die  durch 
sie  bedingten  schweren  Funktionsstörungen  zukommt,  hat  seit  lange 
das  Interesse  der  Wissenschaft  auf  diese  Eficrankungen  gelenkt; 
zahlreiche  Forscher  ersten  Ranges  haben  sich  bemüht,  das  Wesen 
jener  pathol(^schen  Zustande  zu  ergründen,  die  ätiologischen  und 
mechanischen  Bedingungen  ihrer  Entstehung  klarzulegen  und  damit 
zugleich  die  Basis  für  eine  rationelle  Therapie  zu  finden. 

Von  jeher  hat  man  es  beim  Anblick  von  PlattfOssen  und  X* 
Beinen  begreiflich  gefunden,  dass  die  andauernde  Einwirkung  der 
Rumpflast  unter  gewissen  Bedingungen  im  Stande  sein  muss ,  das 
Gewölbe  des  Fusaes    nach   unten  durchzudrücken  oder   die   Extre- 

1)  In  abgekürzter  Form  vorgetragen  auf  dem  XXIII.  Kongreas  der  deulr 
sehen  GesellBcbaft  fQr  Chirurgie. 
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mität  in  ihrer  Mitte  im  Sinne  einer  vorher  bestehenden  leichten 
Knickung  vollends  weiter  zu  biegen,  und  man  hatte  keinen  Änlass, 
in  dem  häufigen  Vorkommen  dieser  statischen  Verbieguugen  au 
Knie  und  Fuss  etwas  Auffallendes  zu  finden.  Um  so  mehr  muss  es 
demgegenüber  auffallen,  dass  analoge  Verkrlümmungen  am  oberen 
Ende  des  Femur,  das  doch  nach  seiner  anatomischen  Gestalt  die 
mechanischen  Vorbedingungen  für  ihr  Zustandekommen  in  exqui- 
sitester Weise  darzubieten  scheint,  bis  vor  wenigen  Jahren  über- 
haupt nicht  beschrieben  waren.  Die  seitliche  Verschiebung  des 
Schenkelkopfes  gegenüber  dem  stützenden  Schaft  lässt  uns  die 
Möglichkeit  einer  Abbiegung  des  Halses  unter  dem  Einfluss  der 
Körperschwere  noch  viel  selbstverständlicher  erscheinen,  als  die  Ab- 
knickung  in  der  Kniegegend,  und  wenn  eine  pathologische  Abnahme 
der  Resistenz  des  Knochens  (wie  sie  M ik  u  1  i  cz  *)  für  die  Entstehung 
des  Genu  valgum  verantwortlich  macht)  am  oberen  Femurende  sich 
einstellt,  dann  müssen  auch  die  unter  normalen  Verhältnissen  wirk- 
samen Verstärkungen  jenes  schwachen  Punktes  (Adams*  scher 
Bogen,  Merke  Pscher  Schenkelsporn  etc.)  insufficient  werden  und 
die  Abbiegung  muss  thatsächlich  zu  Stande  kommen. 

Im  Jahre  1888  konnte  Ernst  Müller*)  im  Anschluss  an 
eine  wegen  vermeintlicher  Coxitis  in  der  B  r  u  n  s'schen  Klinik  vor- 
genommene Resectio  subtrochanterica  den  Beweis  für  das  faktische 
Vorkommen  einer  statischen  Schenkelhalsverbiegung  erbringen.  Zu- 
sammen mit  diesem  durch  die  Autopsie  in  vivo  klargestellten  Falle 
veröffentlichte  er  noch  drei  weitere,  in  denen  die  Gleichartigkeit  der 
Erscheinungen  zur  klinischen  Diagnose  der  Schenkelhalsverbiegung 
berechtigte. 

Eine  den  Müller'schen  Fällen  durchaus  analoge  Beobachtung 
ist  1890  von  J.  Rotter*)  und  zwei  weitere  1893  von  Strubel*) 
(aus  der  C z er ny 'sehen  Klinik)  beschrieben  worden.  Bei  einem 
der  beiden  Patienten  StrubePs,  sowie  in  dem  Fall  Rotter  war 
die  Affektion  doppelseitig.    Allen  diesen  Beobachtungen  ist  neben  der 

1)  J.  Mikulicz.  Ueber  individuelle  Formdifferenzen  am  Femur  und  an 
der  Tibia  des  Menseben.  Archiv  für  Anat  und  Entwicklungsgesch.  1878.  Die 
seitlichen  Verkrümmungen  am  Knie  und  deren  Heilungsmethoden.  Archiv 
für  klin.  Ghimrgie.  Bd.  28.  1879. 

2)  E.  Müller.  Ueber  die  Yerbiegung  des  Schenkelhalses  im  Wachstums- 
alter.  Ein  neues  Erankheitsbild.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  lY. 

3)  Joseph  R  0 1 1  e  r.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  rhachitischer  Yerbiegung 
des  Schenkelhalses.   Münchener  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  32. 

4)  U.  S  t  r  u  b  e  1.   Inaug.-Dissert.  Heidelberg  1893. 
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UebereinsiiiDmiing  in  den  Symptomen  das  gemeinsam,  dass  der  Be- 
ginn des  Leidens  entsprechend  der  schon  von  Müller  betonten 
Verwandtschaft  der  Affektion  mit  dem  statischen  Genu  valgum  in 
die  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  fallt. 

Im  Gegensatz  dazu  fand  Lauenstein  ^)  eine  doppelseitige 
Schenkelbalsverbiegung  hohen  Grades  bei  der  Sektion  eines  rhachi- 
iischen  Kindes,  ausserdem  konnte  er  die  in  Rede  stehende  Defor- 
mität noch  an  einigen  hochgradig  rhachitischen  Skeletten  nachwei- 
sen und  endlich  beschreibt  Schulz*)  ein  von  Hoffa  durch  Re- 
sektion gewonnenes  Präparat  von  einem  14jährigen  Mädchen,  bei 
dem  die  Krankheit  im  dritten  Lebensjahr  begonnen  hatte. 

Immerhin  aber  ist  das  , neue  Krankheitsbild"  Müller's,  trotz- 
dem die  Zahl  der  Beobachtnngen  seit  der  ersten  Publikation  seines 
Entdeckers  sich  nngefahr  verdoppelt  hat,  aus  dem  Rahmen  einer 
interessanten  pathologischen  Rarität  nicht  herausgetreten. 

Sein  Krankheitsbild  als  ein  , neues"  zu  bezeichnen,  dazu  hatte 
Möller  volle  Berechtigung,  und  dieses  Recht  wird  ihm  auch  heute 
nicht  geschmälert  durch  die  inzwischen  ausgegrabenen  älteren  Be- 
obachtungen von  Zeiss')  und  Röser^).  Denn  die  Beschreibung 
einer  zufallig  in  einer  anatomischen  Sammlung  aufgefundenen  Ab- 
normität (Fall  Zeiss),  von  der  nicht  einmal  die  Herkunft,  ge- 
schweige denn  etwas  über  die  Erscheinungen,  die  sie  im  Leben  be- 
dingt, bekannt  ist,  kann  kein  „Krankheitsbild"  liefern,  und  der 
Fall  Röser  ist  sowohl  hinsichtlich  seiner  Entstehungsgeschichte, 
als  hinsichtlich  der  Symptome  (und  selbst  des  anatomischen  Befun- 
des) von  den  Mülle  r'schen  so  different,  dass  eine  Nebeneinander- 
stellung nur  dann  berechtigt  erscheint,  wenn  sie  den  Beweis  liefern 
will,  dass  zwei  grundverschiedene  Processe  im  Stande  sind,  die  Form 
eines  Knochens  in  entfernt  ähnlicher  Weise  zu  verändern.  Wenn 
wir  nach  dieser  Richtung  den  Vergleich  recht  fruchtbar  machen 
wollen,  so  brauchen  wir  nur  als  drittes  Objekt  die  osteomyelitischen 


1)  C.  LanenBtein.  Bemerkungen  zu  dem  Neigungswinkel  des  Schenkel« 
halses.  Archiv  für  klin.  Ohimrgie.  Bd.  40.  1800. 

2)  Julias  Schultz.  Znr  Kasuistik  der  Yerbiegungen  des  Schenkelhalses. 
Zeitschrift  für  orthopädische  Ghir.  Bd.  I.  Heft  1.  1891. 

3)  E.  Zeiss.  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  Pathologie 
des  Haftgelenks.  Yerh.  der  Kaiserl.  Leopoldin .-Karolin.  Akademie  der  Natur- 
forscher. Breslau-Bonn  1851. 

4)  Röser.  CJeber  Morbus  coxarius.  Med.  Eorrespondenzbl  des  WOrttemb. 
äntl.  Vereins  1843.  Nr.  25. 
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Schenkelhalsverbiegungen,  wie  sie  von  Schede  und  StahP),  und 
von  Oberst")  beschrieben  sind,  anzureihen. 

Zum  Beweis  für  die  obige  Behauptung  teile  ich  kurz  das  We- 
sentliche aus  der  Rose  raschen  Krankengeschichte  mii 

24jähriger  Mann,  an  Phibisis  gestorben.  Im  Alter  von  IVi  Jabren 
hatte  sich  im  Anschlnss  an  eine  Verletzung  des  Fusses  ein  Abscess  in 
der  Inguinalgegend  gebildet,  welcher  geöffnet  wurde  und  lange  fort 
eiterte.  Die  entzündliche  Reizung  teilte  sich  allmählich  dem  Hüftgelenk 
mit.  Es  kam  zur  Ankylose  in  hochgradiger  Flexion,  Adduktion  und  In- 
nenrotation, mit  gleichzeitiger  Flexionskontraktur  im  Kniegelenk,  so  dass 
das  Bein  zum  Gehen  nicht  mehr  gebraucht  wurde.  Der  Trochanter  major 
war  nach  vorne  gerückt,  so  dass  der  Abstand  von  der  Spina  um  einen 
Zoll  kürzer  erschien  als  auf  der  gesunden  Seite.  Bei  der  Eröffnung  zeigte 
sich  ydass  der  Schenkelknochen  so  gedreht  war,  dass  der  Hals  und  der 
Trochanter  major  statt  nach  aussen  nach  vorne  und  innen  sahen. '^  In- 
folge dessen  befand  sich  der  hintere  Umfang  des  Qelenkkopfs  ausserhalb 
der  Pfanne,  während  als  Ersatz  ein  Teil  der  VorderflKcbe  des  HalseQ  in 
dieselbe  eingetreten  und  mit  Knorpel  bekleidet  war.  ^Wenn  man  dem 
aus  allen  Verbindungen  gelösten  Schenkelkopfe,  welcher  in  seiner  ver- 
drehten Stellung  durch  die  degenerierten  sehnigen  Muskeln,  die  sich  an 
die  Trocbanteren  setzen,  sowie  die  Verdickung  und  Verhärtung  der  vor- 
deren Kapselwand  festgehalten  wurde,  eine  Richtung  gab,  dass  der  Tro- 
chanter rechtwinklig  mit  dem  Halse  gerade  so  wie  auf  der  gesunden 
Seite  abstund,  so  war  auch  mit  der  Spina  a.  s.  und  dem  vorderen  obe- 
ren Eck  des  Trochanter  eine  gleiche  Distanz  gegeben.*'  Der  Schenkel- 
knochen  atrophisch  (wie  auch  die  andern  Knochen  der  Extremität)  und 
um   3—4  Zoll  kürzer. 

Von  einer  Verbiegung  des  Halses  in  sich  ist  an  keiner  Stelle 
die  Rede,  nur  gegen  den  Schluss  des  Protokolls  heisst  es:  «Tro- 
chanter minor  stark  vorspringend  und  nach  hinten  gerichtet,  der 
Schenkelknochen  selbst  zwischen  ihm  und  dem  Tro- 
chanter major  etwas  gebogen.*'  Aus  dieser  letzten  Bemerkung 
ist  über  die  Art  der  Biegung,  ob  sie  dem  Hals  oder  dem  Schaft  ange- 
hört, absolut  nichts  sicheres  zu  entnehmen,  während  der  weiter  oben  ci- 
tieiie  Satz  der  Annahme  einer  Halsverbiegung  direkt  widerspricht.  Das 
einzige,  was  sicher  bestanden  hatte,  ist  die  Verschiebung  der  artikulie- 
renden Knorpelfläche  nach  vom  durch  Anbildung  an  der  Vorder-,  Atro- 
phie an  der  Rückseite.     Aber  selbst  wenn  wir  trotz  alledem  eine  Schen- 

1)  M.  Schede  und  K.  Stahl.  Zur  Kenntnis  der  primären  infektiösen 
Knochenmark-  und  Knochenhautentzündg.  Mitteilg.  aus  der  chirnrg.  Abtlg. 
des  Berliner  städt.  Krankenhauses  Friedrichshain  1878.  8.  75. 

2)  M.  Oberst  üeber  Knochenverbiegungen  bei  akater  Osteomyelitis. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  18. 
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kelbalsverbiegung  als  erwiesen  annebmen  wollten,  so  würde  dieser  »Mor- 
bus  coxarius**  Röser^s  docb  nichts  anderes  dartbun,  als  die  Thatsache, 
dass  ein  vom  2ten  bis  zum  24ten  Lebensjabr  auf  ein  nicbt  funktionie- 
rendes Glied  einwirkender  Narbenzag  im  Stande  ist,  den  Enocben  etwas 
za  verkrümmen,  üebrigens  lässt  sich  auf  Qmnd  des  Bös  er*  sehen  Be- 
richtes die  Möglichkeit  einer  (vielleicht  ausgeheilten)  Colitis  mit  periar- 
tikulären  Abscessen  keineswegs  ausschliessen. 

In  der  Bruns*scheii  Klinik  ist  innerhalb  des  6jährigen  Zeit- 
raums seit  Müller ^8  Publikation  eine  ganze  Reihe  einschlägiger 
Fälle  beobachtet  worden.  Auf  Veranlassung  meines  hochverehrten 
Chefs,  Herrn  Professor  Dr.  Bruns,  dem  ich  an  dieser  Stelle  meinen 
aufrichtigsten  Dank  ausspreche,  habe  ich  die  wissenschaftliche  Ver- 
wertung des  vorhandenen  Materials  übernommen.  Dieses  Material 
hat  im  Laufe  des  verflossenen  Wintersemesters  eine  wesentliche 
Bereicherung  erfahren,  dadurch  dass  bei  Gelegenheit  einer  umfas- 
senden Untersuchung  über  die  Resultate  der  konservativen  Coxitis- 
behandlung,  welche  die  Patienten  von  mehreren  Decennien  der 
Klinik  zur  Nachuntersuchung  zuführte,  eine  nicht  unbeträchtliche 
Zahl  früher  für  Colitis  angesehener  Fälle  als  Schenkelhalsverbie- 
gung erkannt  wurden. 

Den  vier  von  Müller  beschriebenen  Fällen,  von  denen  ich 
zwei  nachzuuntersuchen  Gelegenheit  hatte,  kann  ich  32  weitere 
Beobachtungen  aus  der  B  r  u  n  s*schen  Klinik  hinzufügen  und  ihnen 
schliessen  sich  noch  3  neue  Fälle  an ,  welche  Herr  Dr.  Müller 
in  Stuttgart  beobachtet  und  deren  VeröflFentlichung  er  mir  in  lie- 
benswürdigster Weise  überlassen  hat ;  sowie  ein  von  Herrn  Stabsarzt 
Dr.  Fischer  bei  Gelegenheit  der  Truppenaushebung  gefundener 
und  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellter  Fall.  Zu  diesen  40  Be- 
obachtungen kommen  5  aus  der  Litteratur  hinzu,  welche  von  den 
oben  erwähnten  Autoren  im  Anschluss  an  Müller's  Arbeit  ver- 
öffentlicht wurden,  so  dass  das  heute  der  Beurteilung  unterliegende 
Gesamtmaterial  45  Eiuzelfälle  umfasst.  Die  kritische  Sichtung 
dieses  im  Verhältnis  zu  dem  wenigen  bisher  bekannten  immerhin 
reichen  Stoffes  hat  dazu  gedient,  teils  die  Angaben  der  früheren 
Forscher  zu  bestätigen ,  teils  auch  manche  interessante  neue  Ge- 
sichtspunkte zu  liefern. 

Elinisohes  Erankheitsbild. 
a.  Subjektive  Erscheinungen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommen  die  Patienten  in  die  Klinik  mit 
der  Angabe ,    dass  sie  zu   irgend  einer  Zeit  meist  ohne  bestimmte 
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Veranlassung  Schmerzen  in  der  einen  oder  in  beiden,  oder  auch  zu- 
erst in  einer  und  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nachher  in  der  an- 
deren Hüfte  bekommen  haben.  Der  Charakter  der  Schmerzen  wird 
meist  als  „ziehend*  bezeichnet.  Ausstrahlung  nach  dem  Knie  und 
selbst  bis  zum  Fuss  scheint  häufig  vorzukommen.  Dann  und  wann 
wird  auch  gar  nicht  die  Hüfte,  sondern  das  Knie  als  Sitz  des 
Schmerzes  bezeichnet,  ganz  wie  wir  es  bei  andern  schmerzhaften 
Hüftgülenksafi^ektionen  auch  zu  hören  gewohnt  sind ;  oder  es  treten 
wenigstens  die  ersten  Schmerzen  in  der  Kniegegend  auf  und  erst 
später  werden  sie  auf  die  Hüfte  lokalisiert. 

Neben  den  Schmerzen  sind  es  vornehmlich  die  Bewegungsstö- 
rungen, welche  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  die  erkrankte 
Hüfte  lenken.  Sie  bemerken  eine  Erschwerung  des  Ganges,  ein 
allmählich  zunehmendes  Hinken  ;  sehr  häufig  treffen  wir  auch  die 
Angabe,  dass  der  Kranke  nicht  mehr  so  rasch  vom  Fleck  komme 
wie  vordem.  Andere  (speciell  solche  mit  doppelseitiger  Verbiegung) 
beklagen  sich  darüber,  dass  sie  nicht  mehr  in  der  ungezwungenen 
Weise  wie  früher  knieen  oder  sich  zur  Erde  bücken  können  oder 
dass  sie  beim  Sitzen  die  Beine  in  eine  bestimmte  Lage  bringen  müssen. 

Dem  Grade  nach  sind  die  subjektiven  Beschwerden  von  Fall 
zu  Fall  oft  ausserordentlich  verschieden.  Gewöhnlich  sind  sie  nicht 
sehr  hochgradig  und  treten  Schmerzen  lediglich  nach  längerem 
Gehen  oder  starker  Anstrengung,  oder  nach  einem  Fehltritt  oder 
anderweitigen  Trauma  auf;  besonders  charakteristisch  ist  die  gar 
nicht  seltene  Angabe,  dass  nicht  eigentliche  Schmerzen  sich  einstellen, 
sondern  nur  eine  ungewöhnlich  rasche  Ermüdung  beim  Stehen  und 
Gehen;  ja  es  finden  sich  sogar  Fälle  unter  unseren  Krankengeschich- 
ten, wo  die  Abwesenheit  jeglicher  subjektiver  Beschwerden  ausdrück- 
lich betont  wird  und  eine  progressiv  zunehmende  Verkürzung  und 
Abmagerung  des  Beines  das  einzige  war,  was  den  Patienten  auf- 
fiel und  sie  zum  Arzt  führte.  Denen  stehen  aber  andere  gegen- 
über, wo  entweder  von  Anfang  an,  oder  nachdem  eine  Zeit  lang 
massige  Schmerzhaftigkeit  vorhanden  gewesen ,  spontan  oder  im 
Anschluss  an  eine  grossere  Anstrengung  oder  irgend  eine  plötzliche 
Gewalteinwirkung  ein  quasi  acutes  Stadium  sich  ausbildete,  das 
durch  heftige  Schmerzen  beim  einfachen  Stehen  und  Gehen  im  Zim- 
mer, ja  sogar  in  der  Ruhe  und  selbst  in  der  Bettlage  gekenn- 
zeichnet ist.  Dies  kann  soweit  gehen ,  dass  nicht  nur  jeder  Ge- 
brauch der  Extremität  zeitweilig  ausgeschlossen  ist ,  sondern  dass 
auch  passive  Bewegungsversuche  dem  Kranken  höchst  peinlich  sind. 
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Die  Regel  ist  das  freilich  keineswegs,  aber  einzelne  von  unseren 
Kranken  hatten  doch  Wochen-  und  ausnahmsweise  sogar  Monate 
hindurch  das  Bett  hüten  müssen.  Einen  der  eklatantesten  Belege 
für  diese  Kategorie  bietet  MüUer's  Resektionsfall,  wo  der  Pa- 
tient dringend  um  operative  Beseitigung  seiner  unerträglichen 
Schmerzen  bat  und  doch  das  Gelenk  absolut  gesund  befunden  wurde. 
Zeit  des  Auftretens.  Müller  hat  als  charakteristisch 
für  sein  neues  Krankheitsbild  den  Beginn  der  Erscheinungen  in  der 
Zeit  der  Pubertätsentwicklung  angesehen  und  die  Beobachtungen 
von  Rotter  und  Strubel  (Czerny)  bestätigten  diese  Ansicht. 
Die  Fälle  von  Lauenstein  und  Schulz  dagegen  weisen ,  wie 
schon  erwähnt,  auf  ein  weit  früheres  Lebensalter  als  Zeit  des  Be- 
ginns hin.  Was  lehren  in  dieser  Richtung  unsere  Beobachtungen  ? 
Zusammen  mit  denen  M  ü  1 1  e  r  's  und  Fischer 's  sind  es  40  und  in 
diesen  40  Fällen  falU  der  Beginn  der  Erscheinungen   in   den  Zeit- 
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Es  kommen  also  von  40  Erkrankungen  32  auf 
den  Zeitraum  vom  13.  bis  zum  18.  Lebensjahr;  nimmt 
man  noch  dazu,  dass  es  sich  in  dem  einen  Fall,  wo  der  Process 
erst  nach  dem  20.  Lebensjahr  einsetzte,  um  ein  in  der  Entwicklung 
hochgradig  zurückgebliebenes  Individuum  handelte,  so  kann  man 
sich  in  der  That  kaum  eine  bessere  Bestätigung  jener  Müller'- 
schen  Anschauung  wünschen,  als  obige  Zusammenstellung  sie  er- 
giebt.  Verteilen  wir  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Beobach- 
tungen auch  noch  auf  die  vorstehende  Tabelle  und  ziehen  dann  das 
Facit,  so  kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  hinsichtlich  der  Zeit  der 
Entstehung  sich  zwei  Hauptgruppen  der  Coxa  varn  unter- 
scheiden lassen,  welche  man,  wie  Rotter  dies  schon  gethan  hat, 
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luit  dem  Genu  valgum  infantum  und  adolescentium  in  Parallele  stellen 
darf.  Die  sporadischen  Fälle,  welche  der  Zeit  nach  zwischen  beide 
Gruppen  hineinfallen,  können  diese  Einteilung  nicht  umstossen. 

Die  Dauer  des  schmerzhaften  Stadiums  variiert  bei  denjeni- 
gen Fällen,  wo  ein  solches  überhaupt  deutlich  ausgesprochen  und 
genauere  Angaben  darüber  zu  erhalten  waren,  zwischen  einem  Vier- 
teljahr und  drei  Jahren.  Im  Ganzen  haben  jedoch  die  Angaben 
über  diesen  Punkt  wenig  zuverlässiges,  da  die  Rückbildung  der  sub- 
jektiven Beschwerden  sowohl,  wie  deren  Auftreten  meist  ganz  all- 
mählich erfolgt;  und  nicht  selten  erfahren  wir  von  den  Kranken, 
nachdem  sie  zunächst  erzählt ,  dass  die  Krankheit  seit  so  und  so- 
vielen  Jiihren  abgelaufen  sei,  bei  genauerer  Nachforschung  doch,  dass 
auch  heute  noch  wenigstens  bei  mehrstündigem  Gehen  oder  bei  an- 
gestrengtem Laufen  auf  grössere  Strecken  sich  Schmerzen  in  der 
Hüfte  einstellen.  Ich  habe  deshalb  einigermassen  willkürlich  als 
leitenden  Gesichtspunkt  für  die  zeitliche  Begrenzung  der  akuten 
Periode  das  Fehlen  der  Schmerzen  bei  der  gewöhnlichen  Tagesbe- 
Hchäftigung  angenommen. 

Nicht  selten  lassen  sich  anamnestisch  ganz  ausgesprochene  Re- 
missionen und  Exacerbationen  im  Verlauf  des  Leidens  nachweisen, 
fast  immer  aber  bildet  sich  nach  einigen  Jahren  ein  stationärer 
Zustand  heraus  und  es  bleiben  nur  die  objektiv  nachweisbaren 
Formveränderungen,  verbunden  mit  gewissen  später  zu  beschreiben- 
den Beschränkungen  in  der  Bewegungsexkursion  übrig.  Letztere 
können  sogar,  wie  aus  dem  Vergleich  mancher  Nachuntersuchungs- 
protokolle mit  den  früheren  Krankengeschichten  hervorgeht,  auch 
nach  Ablauf  des  schmerzhaften  Stadiums  noch  eine  Steigerung  er- 
fahren. Umgekehrt  können  aber  auch  die  subjektiven  Beschwerden 
ausnahmsweise  sehr  lange  fortbestehen.  Ein  sprechendes  Beispiel 
hiefür  bietet  unser  ältester  Patient  (Lam parter),  der  heute  noch, 
volle  37  Jahre  nach  dem  Beginn  seiner  Krankheit,  bei  jeder  ge- 
steigerten Anforderung  an  seinen  Gbhapparat,  und  zeitweilig  sogar 
spontan  sehr  heftige  Schmerzen  bekommt.  Allerdings  ist  in  diesem 
Falle  die  doppelseitige  Deformität  in  einem  ganz  excessivem  Grade 
entwickelt  und  der  gewichtige  Körper  des  sehr  wohlbeleibten  Herrn 
mutet  seinen  defekten  Stützwerkzeugen  auch  ohne  besondere  Ex- 
travaganzen ziemlich  viel  zu. 

Einen  Punkt  möchte  ich  hier  noch  kurz  berühren,  der  mir  für 
unser  Krankheitsbild  charakteristisch  zu  sein  scheint,  nämlich  die 
prompte  Wirkung  einer  oft   nur  kurze  Zeit   durchgeführten  Scho- 
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nung  durch  absolute  Bettruhe,  vor  allem  aber  den  überraschenden 
Effekt  des  Extensionsverbandes.  Gelegentlich  vermag  ein  Gewichts- 
zug in  wenigen  Tagen,  man  kann  fast  sagen  Stunden,  selbst  sehr 
heftige  Schmerzen  zu  beseitigen. 

b.  Objektiver  Befund. 

Den  allgemeinen  Habitus  anlangend  Hessen  sich  bei  einem  Teil 
unserer  Kranken  keinerleiBesonderheiten  konstatieren.  Die  jungen  Leute 
sind  ihrem  Alter  entsprechend  entwickelt,  von  gutem  Ernährungszu- 
stand und  erfreuen  sich  eines  blühenden  Aussehens.  Manchmal  jedoch 
und  besonders  dann,  wenn  man  das  Leiden  im  Beginn  seiner  Ent- 
wicklung zu  Gesicht  bekommt,  trifft  man  doch  auch  Lidividuen,  welche 
entschieden  zurückgeblieben  sind  und  dabei  blass  und  wenig  kräftig 
aussehen.  Sieht  man  diese  Leute  einige  Jahre  später  wieder,  dann 
haben  sie  in  der  B^el  das  Versäumte  nachgeholt  und  sehen  ge- 
sund und  kräftig  aus.  ->  Recht  häufig  hat  man  Gelegenheit,  einen 
eigentümlichen  Kontrast  zwischen  einem  auffallend  groben  Knochen- 
bau und  einer  ziemlich  mangelhaft  ausgebildeten  Muskulatur  bei 
sonst  durchaus  gesundem  Aussehen  zu  konstatieren.  Daneben  sieht 
man  dann  nicht  selten  ein  Phänomen,  auf  das  Mikulicz^)  in 
seiner  Arbeit  über  die  seitlichen  Verkrümmungen  des  Knies  beson- 
ders hingewiesen  hat,  ich  meine  die  blaurote  Verfärbung  und  Kühle 
der  Hände  und  Füsse  bei  längerem  Stehen  mit  herabhängenden 
Armen.  Ab  und  zu  finden  sich  unter  den  Kranken  dieser  Kate- 
gorie hoch  aufgeschossene,  für  ihr  Alter  ungewöhnlich  grosse  Leute 
(vergl.  die  Fälle  Kessler,  Raible,  Eppler,  Föll  u.  a.).  Diese  sehr 
zahlreiche  Gruppe  hat  entschieden  etwas  Typisches,  und  wenn  solch 
ein  halbgewachsener  Bursche  mit  auffallend  plumpen  Händen  und 
Füssen  zu  uns  kommt  mit  Klagen  über  Hüftschmerzen ,  so  wird 
sich  der,  welcher  eine  grössere  Anzahl  solcher  Fälle  gesehen  hat, 
des  Verdachtes  auf  eine  Schenkelbalsverbiegung  nicht  erwehren 
können.  Das  Plumpe,  Ungraciöse  des  ganzen  Skelettbaus  findet 
auch  in  der  Gesichtsbildung  seinen  Ausdruck,  und  man  hat  in  der 
That  ein  gewisses  Recht  zu  behaupten,  dass  den  Leuten  die  Dii^- 
nose  im  Gesicht  geschrieben  steht. 

Was  von  örtlichen  Symptomen  zunächst  auffällt,  sind  gewöhn- 
lich die  Veränderungen  im  Gang.  Bei  einigerraassen  aus- 
gebildeter einseitiger  Deformität  kommt  es  zu  oft  recht  beträcht- 
lichem Hinken.    Hat  der  Process  beide  Hüften  in  annähernd  glei- 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  23. 
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ehern  Grade  alteriert,  so  kann  man  den  Gang  nicht  als  hinkend 
im  strengen  Wortsinn  bezeichnen.  Es  bekommt  vielmehr  einen 
eigenartig  wackelnden  Charakter.  Die  Gewichtsübertragung  vom 
Standbein  auf  das  vorschreitende  findet  nicht  in  der  elastischen  un- 
merklichen Art  statt  wie  beim  Gesunden;  steif  und  ungelenk  fällt 
der  Patient  förmlich  von  einem  Bein  aufs  andere. 

Die  Betrachtung  der  erkrankten  Hüfte  lässt  gewöhnlich  deut- 
liche Unterschiede  gegenüber  der  gesunden  wahrnehmen.  Der 
Trochanter  erscheint  weitnach  aussen  vorstehend 
und  nach  oben  gerückt.  In  einzelnen  Fällen  ist  er  nach  vorne,  in 
andern  nach  hinten  verschoben ;  meist  ist  eine  Verschiebung  in  der 
sagittalen  Richtung  nicht  deutlich. 

Das  betroffene  Bein  zeigt  in  der  Regel  eine  deutliche  Atro* 
phie  der  Muskulatur  besonders  des  Oberschenkels.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wurde  durch  Messung  des  ümfangs  in  der 
Oberschenkelmitt«  versucht,  einen  zahlenmässigen  Ausdruck  dafür 
zu  finden.  Die  Umfangsdifferenz  zwischen  beiden  Oberschenkeln 
variierte  im  allgemeinen  zwischen  1  und  5  cm.  In  einem  Fall  er- 
gab sich  sogar  im  unterschied  von  7  cm  zu  Ungunsten  der  kran- 
ken Seite,  während  allerdings  auch  wieder  solche  zur  Beobachtung 
kamen,  die  keine  messbare  Atrophie  aufwiesen. 

Die  Atrophie  der  Weichteile  lässt  oft  die  Trochanterprominenz 
noch  stärker  erscheinen  und  durch  das  Zusammenwirken  beider 
Symptome  wird  häufig  eine  für  das  Auge  sehr  auffallige  Verände- 
rung der  Becken-  und  Gesässgegend  herbeigeführt.  Betrachtet  man 
nämlich  den  Kranken  von  hinten,  so  bemerkt  man  zwischen  dem 
weit  nach  der  Seite  vorstehenden  Trochanter  und  der  Masse  der 
Nates  (die  übrigens  manchmal  selbst  eine  gewisse  Abflachung  zeigen) 
eine  geräumige  Einsenkung,  welche  auf  der  gesunden  Seite 
fehlt.  Bei  doppelseitiger  Affektion  kann  durch  die  Zunahme  der 
Distantia  intertrochanterica  im  Verein  mit  der  schlechten  Gesäss- 
entwicklung  die  ganze  Beckengegend  einen  hochgradig  „platten* 
Eindruck  machen.  Sehr  prägnant  kommen  diese  Verhältnisse  zum 
Ausdruck  in  einem  Querschnittsumriss  (in  der  Trochanterhöhe),  den 
man  sich  durch  einen  umgelegten  Bleidraht  oder  ein  Kyrtometer 
verschaffen  kann. 

Femer  sind  noch,  als  durch  die  blosse  Inspektion  erkennbar, 
die  Stellungsanomalien  zu  erwähnen.  Sie  sollen  jedoch  später  im 
Zusammenhang  mit  den  Bewegungsstörungen  besprochen  werden. 

Damit  kommen  wir  auf  den  Teil  der  Symptomatologie,  der  als 
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einzig  ausschlaggebend  für  die  Diagnose,  unser  Hauptinteresse  in 
Anspruch  nimmt:  Qanz  bestimmte  Einschränkungen  der  Bewe- 
gungsexkursion verbunden  mit  messbaren  Aenderungen  des  Lagever- 
hältnisses  zwischen  Oberschenkel  und  Becken  sind  es,  welche  das  Sub- 
strat für  die  Annahme  einer  Schenkelhalsverbiegung  bieten  müssen. 

Allen  unseren  Fällen  gemeinsam  und  als  ein  Gardinalsymptom  des 
Collum  varum  anzusehen  ist  die  Verschiebung  des  Schen- 
kelschaftes am  Becken  nach  oben,  welche  in  dem 
Hinaufrücken  der  Trochanter spitze  über  die  Ro- 
ser-N^laton  *sche  Linie,  sowie  in  einer  reellen  Ver- 
kürzung der  Extremität  (von  der  Spina  ant.  sup.  —  Mall, 
ext.  gemessen)  ihren  messbaren  Ausdruck  findet.  (Nur  ein  einziger 
Fall,  der  später  gesondert  betrachtet  werden  soll,  macht  in  dieser 
Richtung  eine  Ausnahme).  Hand  in  Hand  mit  diesem  Hinaufsteigen 
des  Trochanters  am  Becken  geht  eine  Beschränkung  der  Ab- 
duktionsbewegung,  welche  schon  bei  mittleren  Qraden  des 
Trochanterhochstandes  völlig  unmöglich  werden  kann.  In  vereinzel- 
ten Fällen  kann  es  sogar  zu  leichter  Adduktionsstellung  bei  gewöhn- 
licher Beinhaltung  kommen,  von  der  aus  die  Mittelstellung  aktiv  oder 
passiv  manchmal  noch  erreicht  werden  kann.  Die  Adduktion  ist  dag^en 
fast  immer  ganz  frei,    nur  selten   in    geringem  Grade   beschränkt. 

DieMaassefür  den  Trochant  er  hochstand  bewegen  sich  für 
die  Mehrzahl  meiner  Beobachtungen  in  den  Grenzen  von  2  bis  5  cm. 
Seltener  betrug  dieser  Hochstand  nur  1  bis  2  cm.  Dagegen  konnte  ich 
in  2  Fällen  ein  Hinaufrücken  um  7  cm  notieren.  In  einem  derselben 
war  die  Affektion  doppelseitig  und  betrug  der  Trochanterhochstand 
auf  der  weniger  stark  deformierten  Seite  4,5  cm,  so  dass  die  funktionell 
wirksame  Verkürzung  des  stärker  afficierten  Beins  nur  2,5  cm  betrug. 

Soweit  reicht  die  Uebereinstimmung  unter  meinen  Befunden ; 
für  die  fernere  Besprechung  bin  ich  genötigt,  dieselben  in  ver- 
schiedene Gruppen  einzuteilen,  welche  durch  scharf  markierte, 
regelmässig  wiederkehrende  symptomatische  Differenzen  von  einan- 
der geschieden  sind. 

I.  Gruppe:  Einfacher  Trochanterhochstand. 

Die  Symptomatologie  dieser  Gruppe  entspricht  ganz  der  eben 
g^ebenen  Schilderung.  Trochanterhochstand  und  Abduk- 
tionshemmung  beherrschen  das  Bild.  Im  übrigen  pflegt  das  er- 
krankte Bein  in  normaler  Stellung  zu  stehen.  Die  Flexion  ist  ganz  frei 
oder  wenig  beschränkt ;  die  Rotation  ebenfalls  frei,  oder  wenn  vermin- 
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dert,  von  der  Mittelstellung  aus  nach  beiden  Seiten  hin  in  gleichem 
Grade  beeinträchtigt. 

Diese  Gruppe  zählt  in  meiner  Casuistik  7  Repräsentanten,  dar- 
unter drei  mit  Rotationsbeschränkung  und  einer  mit  leichter  Fle- 
zionshemmung.  Darunter  befindet  sich  auch  der  Mülle  rasche  Re- 
sektionsfall. 

IL  Gruppe:  Trochanterhochstand  mit  vorwie- 
gender Aussenrotation. 

In  dieser  Gruppe  tritt  zu  dem  bisher  beschriebenen  Symptomenbild 
ein  neuer  Zug  hinzu,  der  sich,  zunächst  ganz  allgemein  gesagt,  in  einer 
einseitigen  Beschränkung  der  Innenrotation  ausspricht. 
Nur  in  einem  kleineren  Teil  der  hierher  gehörigen  Fälle  lässt  das 
Bein  sich  bis  zur  Mittelstellung,  d.  h.  soweit,  dass  Patella  und  Fuss 
gerade  nach  vorne  sehen,  einwärtsdrehen,  und  dann  kann  es  sein, 
dass  der  Kranke  eine  der  Norm  entsprechende  Stellung  des  Fusses 
beim  Stehen  und  Gehen  einnimmt,  und  dass  man  die  Prävalenz  der 
Aussenrotation  erst  bei  Bewegungsversuchen  um  die  Längsachse  ge- 
wahr wird.  Viel  häufiger  aber  (22mal  in  meiner  Kasuistik)  lässt 
sich  die  Mittelstellung  nicht  erreichen.  Dann  ist  natürlich  das  Bein 
auch  beim  Gehen  in  auffälliger  Weise  zur  Seite  gedreht,  und  bei 
maximaler  aktiver  oder  passiver  Innenrotation  bleibt  zwischen  der 
Sagittalebene  des  Beines  und  der  des  Körpers  ein  nach  vorne  und 
aussen  offener  Winkel  von  verschiedener  Grösse.  Derselbe  kann  einen 
Wert  von  50*  (Lamparter)  erreichen.  Je  nachdem  nun  der  Kranke 
beim  Otehen  willkürlich  sein  Bein  schon  bis  zur  Grenzsteliung  ein- 
wärts dreht,  oder  nicht,  ist  bei  den  von  dieser  spontan  einge- 
nommenen Haltung  aus  angestellten  Drehversuchen  entweder  über- 
haupt keine  oder  nur  eine  sehr  beschränkte  Innenrotation  möglich. 
Versucht  man  umgekehrt  von  der  willkürlichen  gewöhnlichen  Stel- 
lung aus  die  Auswärtsdrehung  oder  lässt  sie  aktiv  ausführen,  so  be- 
gegnet man  in  den  einzelnen  Fällen  einem  verschiedenen  Verhalten. 
Entweder  ist  auch  die  Aussenrotation  etwas,  dochnichtso 
stark  wie  die  Einwärtsdrehung  beschränkt  (8  mal),  oder  sie  ist 
normal,  d.  h.  ebenso  weit  möglich  wie  auf  der  gesunden  Seite 
(12mal)  oder  sie  ist  r  e  1  a  t  i  v  ü  b  e  r  n  o  r  m  al ,  d.  h.  weiter  mög- 
lich als  auf  der  gesunden  Seite  oder  endlich,  und  auch  das  habe  ich 
wiederholt  gesehen ,  sie  ist  a  b  s  o  1  u  t  ü  b  e  r  n  o  r  m  a  1 ,  d.  h.  das 
kranke  Bein  kann  soweit  zur  Seite  gedreht  werden,  dass  seine 
Sagittalebene  mit  der  Frontalebene  des  Körpers  einen  nach  aussen 
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und  hinten  offenen  Winkel  bildet;  dass  also  Patella  und  Fuss  nicht 
bloss  nach  aussen,  sondern  sogar  etwas  nach  hinten  gerichtet  sind. 
Im  ganzen  bekam  ich  die  übernormale  Aussenrotation  9mal  zu  Ge- 
sicht, darunter  dreimal  doppelseitig.  Die  absolut  übemormale  war 
besonders  prägnant  in  den  Fällen  Lamparter  (doppelseitig)  und  Kessler. 

Abduktion  und  Adduktion  verhalten  sich  wie  bei  Gmppe  I; 
erstere  ist  hochgradig  eingeschränkt  oder  ganz  unmöglich,  letztere 
meist  ganz  frei.  Desgleichen  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Flexion  annähernd  frei,  j  e  d  o  c  h  nur  unter  gleichzeitiger 
Aussenrotation  des  Oberschenkels  oder  Vermeh- 
rung der  schon  bestehenden  Aussenrotation.  Dies 
kann  soweit  gehen ,  dass  bei  gleichzeitiger  rechtwinkliger  Flexion 
im  Knie  der  Unterschenkel  das  andere  Bein  unter  einem  rechten 
Winkel  kreuzt.  Ein  Uebersehen  dieser  Eigentümlichkeit  kann  zu 
schweren  Täuschungen  über  die  Grenzen  der  Beugebewegung  Ver- 
anlassung geben.  Man  versucht  z.  B.  die  Flexion  in  der  gewöhn- 
lichen Stellung;  sehr  bald  wird  man  an  die  Grenze  kommen;  ro- 
tiert man  aber  jetzt  noch  den  Oberschenkel  nach  aussen,  indem 
man  mit  dem  rechtwinklig  flektierten  Unterschenkel  über  die  Mittel- 
linie herübergeht,  so  lässt  sich  plötzlich  die  kranke  Hüfte  bis  zum 
Rechten  oder  selbst  noch  darüber  hinaus  beugen.  Letzteres  ist 
allerdings  selten.  Meist  findet  die  Flexion  bei  etwa  rechtwinkliger 
Stellung  ihr  definitives  Ende,  dann  und  wann  auch  schon  früher. 
In  seltenen  Fällen  ist  auch  die  Streckung  in  geringem  Grade  gehemmt. 

Durch  das  Zusammenwirken  der  zwangsweisen 
Aussenrotation  mit  der  A  b  d  uk  tion  s  h  em  m  u  n  g  wer- 
den bei  doppelseitigem  Auftreten  der  Verbiegung  ganz  charak- 
teristische Störungen  im  Gebrauche  der  unteren 
Extremitäten  erzeugt.  Solche  Kranke  können  z.  B.  nur 
mit  gekreuzten  Beinen  oder  wenigstens  Unterschenkeln  knieen.  Die 
Kreuzung  ist  bedingt  durch  die  Aussenrotation,  und  eine  Spreizung 
der  Oberschenkel,  welche  ihr  entgegenwirken  könnte,  ist  durch  die 
Abduktionshemmung  ausgeschlossen.  Aus  demselben  Grunde  ist 
das  Sitzen  auf  einem  Stuhl  mit  geschlossenen  Beinen  nicht  möglich. 
Ebenso  einfach  ist  die  Erklärung  für  die  öfters  gehörte  Klage  über 
Unmöglichkeit  oder  Erschwerung  des  Bückens.  Denn  wenn  wir, 
um  etwas  von  der  Erde  aufzunehmen,  uns  in  Kniebeuge  herunter- 
lassen, 80  findet  dabei  neben  der  Flexion  fast  immer  auch  eine  Ab- 
duktion in  den  Hüftgelenken  statt.  Diese  lässt  sich  aber  mit  einem 
doppelseitigen    Collum   varum    nicht   ausführen.       Wir   können   es 
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freilich  auch  ohne  Abduktion,  mit  völlig  aneinander  liegenden  Beinen, 
aber  daran  werden  unsere  Patienten  durch  die  bei  ihnen  mit  der 
Flexion  verbundene  Anssenrotation  gehindert,  welche  eine  starke 
Kreuzung  der  im  Knie  gebeugten  Untei*schenkel  nötig  machen  wGrde. 
Von  der  Richtigkeit  dieser  Erklärung  kann  sich  jeder  ohne  weiteres 
durch  einen  Versuch  an  seiner  eigenen  Person  überzeugen.  Bei 
willkürlicher  Abduktionshemmung  und  gleichzeitiger  Anssenrotation 
ist  das  Bücken  auch  für  uns  sehr  erschwert,  und  nur  der  kommt 
mit  der  Hand  auf  den  Boden,  welcher  sich  einer  excessiv  biegsamen 
Lendenwirbelsäule  erfreut.  Dieser  letzteren  Eigenschaft  scheinen 
in  der  That  einige  von  unsern  Patienten  eine  teilweise  Kompen- 
sation der  durch  das  doppelseitige  Hüftleiden  verursachten  Funk- 
tionsstörungen zu  verdanken  (cf.  z.  B.  Fall  Hilber). 

ni.  Gruppe:  Trochanterhochstand  mit  vor- 
wiegender Innenrotation. 

Sie  bietet  insofern  einen  direkten  Gegensatz  zur  zweiten  Gruppe, 
als  bei  sonst  gleichen  Symptomen  an  Stelle  der  Anssenrotation  Innen- 
rotation tritt.  Im  ganzen  scheint  jedoch  diese  Form  sehr  selten 
zu  sein;  ich  habe  sie  nur  dreimal  gesehen.  Einmal  stand  das  Bein 
stark,  einmal  nur  massig  einwärts  gedreht,  die  Anssenrotation  nicht 
bis  zum  Geradstand  möglich.  Im  dritten  Fall  endlich  war  die  Ro- 
tation nach  beiden  Seiten  beschränkt,  aber  mehr  in  der  Richtung 
nach  aussen.  Im  zweiterwähnten  Fall  (Haug)  ist  die  Affektion 
doppelseitig,  aber  das  andere  Bein  steht  in  Anssenrotation  und  kann 
nicht  einwärts  gedreht  werden,  fällt  also  unter  Gruppe  II. 

Wenn  wir  die  anderweitig  publizierten  Fälle  auch  noch  in  die 
vorstehend  skizzierten  Gfruppen  einreihen  und  dabei  mit  Röcksicht 
auf  die  doppelseitigen  nicht  die  Zahl  der  Patienten ,  sondern  die 
Zahl  der  erkrankten  Beine  der  Berechnung  zu  Grunde  legen ,  so 
stellt  sich  das  Häufigkeitsverhältnis  folgendermassen : 

Gruppe  L     Fälle  von  Müller  und  Verf.  7 

;,       ,     Strubel  (Czerny)  1  

Summe    8 
Gruppe  IL     Falle  von  Müller,  Fischer  und 

Verf.  31,  darunter  8  doppelseitige  89 

1  Fall  von  Rotter  doppelseitig  2 

1  Fall  von  Strubel  (Czerny)  doppeis.         2 

1  Fall  von  Schulz  (Hoffa)  1_ 

Summe  44 
Gruppe  ilL     Fälle  vom  Verf.  i3 
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Nachdem  ich  im  Vorstehenden  die  einzelnen  Gruppen  in  ihrer 
VerRchiedenheit  gekennzeichnet  habe,  mögen  jetzt  noch  einige  ge- 
meinsame Züge  knrz  Erwähnung  finden. 

Da  scheint  mir  vor  allem  von  Bedeutung  die  Thatsache,  dass 
innerhalb  der  gezogenen  Grenzen  sich  die  Bewe- 
gungen durchaus  frei  und  schmerzlos  vollziehen.  Die 
Hemmung  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  ziemlich  plötzlich  auf 
einen  unüberwindlichen,  leicht  federnden  Wider- 
stand stösst.  Manchmal  bat  man  sogar  bei  rasch  ausgeführten 
Bewegungsversuchen  direkt  das  Gefühl  ein&s  harten  Anstossens. 
Der  Versuch,  irgend  eine  Bewegung  mit  Gewalt  über  die  Grenze 
hioaus  zu  forcieren,  macht  in  der  Regel  heftige  Schmerzen,  welche 
jedoch  mit  dem  Nachlass  der  Gewalteinwirkung  sofort  vrieder  ver- 
schwinden. 

DieGrenzen  der  aktiven  und  passivenBeweg- 
lichkeit  fallen  gewöhnlich  zusammen. 

Mitunter  werden  namentlich  im  Beginn  der  Untersuchung  die 
Bewegungsexkursionen  durch  aktive  Muskelspannung  etwas  beein- 
trächtigt. Durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  und  abwechselnde 
Untersuchung  des  gesunden  und  kranken  Beins  gelingst  es  meist 
bald,  die  wahren  Grenzen  herauszufinden. 

Bezeichnend  ist,  dass  das  Resultat  der  Untersuchung  in 
Narkose,  in  den  wenigen  Fällen,  wo  sie  zur  Anwendung  kam,  gegen- 
über den  vorher  gewonnenen  Ergebnissen  gar  nicht  oder  nur  sehr 
unbedeutend  differierte. 

Als  negatives  Charakteristikum  verdient  das  konstante  Fehlen 
objektiv  nachweisbarer  Entzündungserschei- 
nnngen  Erwähnung.  Uebrigens  kann  durch  die  Prominenz  der 
Trochanterpartie,  wenn  nicht  gleichzeitig  starke  Weichteilatrophie 
besteht,  Schwellung  vorgetäuscht  werden.  In  den  Fällen,  welche 
in  der  Klinik  lagen,  war  Fieber  nicht  nachzuweisen. 

Die  bisherige  Schilderung  des  Symptomen bildes  gründet  sich 
ausschliesslich  auf  die  Ergebnisse  eigener  Beobachtung.  Da  ich 
weitaus  die  Mehrzahl  meiner  Fälle  aber  erst  im  stationären  Spät- 
stadium zn  Gesicht  bekam,  liefert  sie  im  wesentlichen  einen  Typus 
des  letzteren.  Die  mehr  floriden  Fälle  scheinen  sich  nach  den  we- 
nigen Beobachtungen,  welche  mir  zu  Gebote  stehen,  für  die  ob- 
jektive Untersuchung  hauptsächlich  durch  eine  stärkere  Beweglich- 
keitsbeschränkung und  eventuell  Schmerzhaftigkeit  auch  bei  passiven 
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Bewegungen  zu  charakterisieren.  Völlige  oder  fast  völlige  Anky- 
lose habe  ich  nie  gesehen,  allein  anf  Grund  der  früheren  Kranken- 
geschichten über  einzelne  von  mir  nachuntersuchte  Patienten,  sowie 
des  Befundes  bei  dem  2.  Fall  von  Strubel  (Gzcrny)  muss  ich 
die  Möglichkeit  wenigstens  eines  temporären  Vorkommens  derselben 
zugeben. 

Ebenfalls  auf  Grund  der  benutzten  Krankengeschichten  muss  ich 
annehmen,  dass  während  der  Entwicklung  des  Leidens  dann  und  wann 
eine  mehr  oder  weniger  willkürliche  Aussenrotationsstellung  vorkommt, 
welche  dann  bei  Remissionen  oder  mit  Eintritt  des  Dauerstadinras 
wieder  teilweise  verschwindet. 

Schwellung  scheint  auch  in  der  Schmerzperiode  nicht  zur 
Beobachtung  zu  kommen.  Etwaige  dahin  gehende  Angaben  des 
Kranken  sind  im  Hinblick  auf  die  oben  berührte  Möglichkeit  der 
Täuschung  mit  Vorsicht  aufzunehmen. 

Ganz  einzig  in  seiner  Art  nnd  in  keiner  der  aufgestellten 
Gruppen  unterzubringen,  ist  der  Fall  Wielath  (Krankengeschichte 
No.  9).  Das  einzige  Symptom ,  welches  ihn  der  Gruppe  II  nahe 
bringt,  ist  die  st-arke  Aussenrotation,  dagegen  fehlt  das  allen  andern 
Fällen  gemeinsame  Zeichen  des  Trochanterhochstandes  und  das  Bein 
ist  hochgradig  abduziert,  die  Adduktion  unmöglich.  Trotz  dieses 
abweichenden  Verhaltens  in  den  Einzelerscheinungen  musste  unter 
Berücksichtigung  der  Anamnese  und  des  ganzen  Verlaufs  sowie  des 
Ergebnisses  der  Narkosenuntersuchung  die  Diagnose  doch  auf 
Schenkelhalsverbiegung  gestellt  werden.  Bemerkenswert  ist,  dass 
in  diesem  Fall  frühere  Rachitis  sichergestellt  ist. 

In  der  folgenden  Tabelle  habe  ich  die  einzelnen  Fälle  unter 
Hervorhebung  der  Hauptdaten ,  nach  dem  Alter  zur  Zeit  der  Ent- 
stehung des  Leidens  geordnet,  zusammengestellt.  Die  ausführlichen 
Krankengeschichten  sind  im  Anhang  mitgeteilt. 
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Als  bemerkenswert  möchte  ich  noch  einen  Punkt  aus  obiger 
Tabelle  hervorheben ,  nämlich  das  Zusammenvorkommen 
u  nserer  Af  f  ektion  mitGenu  valgum  und  Pes  valgus. 
In  einem  Fall  fanden  sich  sogar  alle  drei  Deformitäten  an  einem 
Bein  beisammen,  wenn  auch  die  an  Knie  und  Fuss  nicht  sehr  hoch- 
gradig ausgebildet  waren  (Kniebasisfemurwinkel  78®). 

Auf  Tafel  IV — VI  sind  die  photographischen  Aufnahmen  von 
einigen  meiner  Patienten  wiedergegeben.  Auf  den  ersten  Blick 
scheinen  sie  nichts  anderes  zu  zeigen,  als  junge  Leute  in  Stellungen, 
die  jeder  normale  Mensch  willkürlich  einzunehmen  im  Stande  ist. 
Aber  das  Pathologische  liegt  eben  darin ,  dass  die  abgebildeten 
Stellungen  für  die  betreffenden  Individuen  Grenz-  resp.  Zwangs- 
positionen darstellen. 

Taf.  IV.  Fig.  1  und  2  (Fall  Eppler).  In  der  Ansicht  von  vorne  be- 
merkt man  die  Verkürzung  des  linken  Beines  sowie  die  vom  Patienten 
gewöhnlich  beliebte  starke  Aussenrotation  ,  von  der  ans  das  Bein  sich 
nur  um  weniges  noch  nach  innen  drehen  Ittsst.  In  Fig.  2  steht  Patient 
auf  dem  kranken  Bein ,  das  gesunde  rechte  ist  im  Knie  etwas  flektiert 
und  ausserdem  die  Wirbelsfiule  etwas  skoliotisch  nach  der  verkürzten 
Seite  hin  ausgebogen.  Ausserdem  bemerkt  man  in  dieser  Ansicht  das 
leichte  Genu  valgum,  welches  in  Fig.  1  beim  Anblick  von  Innen  her  na- 
turgemftss  maskiert  ist.  Endlich  sei  noch  auf  die  Einziehung  hinter  dem 
Trochanter  hingewiesen. 

Taf.  V.  Fig.  3.  (Fall  Raible)  illustriert  ebenfalls  die  starke  Aussen- 
rotation, welche  der  Grenzstellung  nach  innen  entspricht.  Ausserdem 
kommt  in  diesem  Bild  die  geringe  Muskelentwicklung  im  Verhältnis 
zu  dem  groben  Knochenbau  zum  Ausdruck.  Die  Atrophie  des  linken 
Oberschenkels  wird  durch  die  Seitwärtsdrehung  verdeckt. 

Taf.  V.  Fig.  4.  (Fall  Bein)  doppelseitige  Affektion.  Die  abgebildete 
Stellung  entspricht  der  Grenze  der  Innenrotation.  Die  Prominenz  der 
Trochanteren,  sowie  die  Einziehung  hinter  denselben  ist  deutlich. 

Taf.  VI.  Fig.  5  und  6  zeigen  die  Fälle  Waidner  (doppelseitig)  und 
Hilber  (doppelseitig)  in  der  Stellung,  in  welcher  ihnen  das  Rnieen  allein 
möglich  ist.  Die  Trochanterprominenz  ist  in  diesen  beiden  Bildern  sehr 
markant.  Die  Einziehung  hinter  den  Trochanteren  ist  in  der  Photo- 
graphie nicht  ganz  so  deutlich  wiedergegeben,  wie  sie  in  natura  vorhan- 
den war. 

Dass  die  Hände  auch  an  Stellen ,  wo  sie  direkt  belichtet  sind ,  so 
dunkel  aussehen,  entspricht  der  oben  erwähnten  Thatsache,  der  häufig 
anzutreffenden  blauroten  Verfärbung  derselben  bei  längerem  Herabhängen 
(zum  Teil  ist  natürlich  auch  die  an  sich  dunklere  Färbung  der  Hände 
daran  Schuld). 
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An  dieser  Stelle  sei  es  mir  gestattet,  einige  Worte  zur  Recht- 
fertigung der  in  der  Ueberscfarift  gewählten  Bezeichnung  einzu- 
schalten. Die  relative  Häufigkeit,  in  der  ich  die  uns  hier  interes- 
sierende Deformität  nachweisen  konnte,  liess  eine  wissenschaftliche 
Taufe,  die  Schaffung  eines  Terminus  technicus  berechtigt  erscheinen. 
Das  vereinende  Moment  für  die  verschiedenen  Gruppen  unserer  Er- 
krankung ist,  wie  wir  gezeigt  haben,  die  im  Trochanterhochstand 
und  der  Abduktionshemmung  zum  Ausdruck  gelangende  Abbiegung  des 
Schenkelhalses  im  Sinne  der  Adduktion.  An  andern  Gelenken  pflegen 
wir  eine  derartige  Adduktion  sverbiegung  mit  dem  Ausdruck 
.varus'  zu  bezeichnen  und  in  Anlehnung  an  diesen  Sprachgebrauch 
möchte  ich  den  Namen  ^coxa  vara**  oder  auch  ^collum  femoris 
varum'  in  Vorschlag  bringen.  Streng  genommen  passt  ja  aller- 
dings die  Bezeichnung  nur  für  die  Gruppe  I^  allein  ich  glaube,  wir 
können  sie  mit  demselben  Rechte  auch  auf  die  andern  ausdehnen, 
mit  dem  man  z.  B.  als  Pes  varus  einen  Fuss  bezeichnet,  der  neben 
der  Adduktion  noch  alle  möglichen  andern  YerkrQmmungen  auf- 
weist. Mit  der  Wahl  dieses  Namens  ist  auch  terminologisch  die 
Lücke  ausgefüllt,  welche  die  Pathologie  des  Hüftgelenks  hinsicht- 
lich der  Belastungsdeformitäten  bisher  aufwies.  In  analoger  Weise 
müsste  der  Fall  Wielath  mit  der  starken  Abduktionsstellnng  als 
Goxa  valga  bezeichnet  werden. 

Diagnose. 

In  typischen  Fällen,  bei  einigermassen  höheren  Graden  der 
Deformität  ist  für  den,  welcher  das  Bild  schon  einmal  gesehen  hat, 
oder  überhaupt  nur  daran  denkt,  die  Diagnose  kaum  zu  verfehlen. 
Die  charakteristische  Anamnese  und  der  allgemeine  Habitus  des 
Kranken  machen  schon  den  Verdacht  rege,  und  eine  systematische 
Untersuchung  der  Lageverhältnisse  und  der  Bewegungsexkursionen 
des  erkrankten  Gelenkes  wird  in  der  Regel  rasch  Qewissheit  ver- 
schaffen. Eine  genaue,  planmässig  angelegte  Untersuchung  ist  aber 
zur  Sicherstellung  der  Diagnose  absolut  notwendig.  Am  besten 
schützt  man  sich  vor  Täuschungen ,  wenn  man  sowohl  die  Ver- 
änderungen in  der  gegenseitigen  Lage  der  Teile,  als  die  Störungen 
der  Bewegung  nach  jeder  Richtung  zahlenmässig  festzustellen  sich 
gewöhnt.  Je  mehr  Fälle  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  um 
so  mehr  habe  ich  mich  von  der  Zweckmässigkeit  und  Notwendig- 
keit eines  derartigen  Vorgehens  überzeugt.  Da  die  Funktionsstö- 
rungen  fast  ausschliesslich    von  messbaren  Veränderungen    bedingt 
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sind,  so  liefern  uns  die  gewonnenen  Zahlen  gleichzeitig  einen  ziem- 
lich sichern  Anhaltspunkt  für  die  vergleichende  Beurteilung  der 
Schwere  des  Einzelfalls.  In  letzter  Zeit  habe  ich  regelmässig  fol- 
gende Punkte  durch  Längen-  resp.  Winkelmass  möglichst  genau 
zu  bestimmen  gesucht: 

1)  umfang  der  Oberschenkel  (Atrophie). 

2)  Relative  Länge  der  Extremität,  von  der  Spina  ant.  sup.  zum 
Malleolus  extemus  gemessen. 

3)  Absolute  Länge,  von  der  Trochanterspitze  bis  zum  Malleolus 
externus  gemessen. 

4)  Lageverhältnis  des  Trochanters  zur  Roser-N^aton'schen  Linie. 

5)  Grenzwinkel  der  Abduktion,  bezogen  auf  die  Längsachse  des 
Körpers. 

6)  Qrenzwinkel  der  Rotation  nach  innen,  bezogen  auf  die  Sa- 
gittalebene  des  Körpers. 

7)  Qrenzwinkel  der  Aussenrotation,  bezogen  auf  die  Frontal - 
ebene  des  Körpers. 

8)  Flexions-  und  Extensionswinkel. 

Erst  die  Durchführung  dieser  methodischen  Messungen  hat  mich 
zur  scharfen  Trennung   der  oben  geschilderten  Gruppen  veranlasst. 

Bezüglich  der  einzelnen  Masse  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  gleicher 
absoluter  Beinl'ange,  die  Differenz  in  der  relativen  gewöhnlich  mit 
dem  für  den  Trochanterhochstand  gefundenen  Wert  zusammenfallt, 
da  die  Entfernung  von  Spina  und  Malleolus  in  unserm  Krankheits- 
bild nicht  durch  Contrakturstellungen  (Flexion,  Adduktion)  wie  bei 
andern  Hüftgelenksaffektionen  beeinilusst  wird.  Die  Ergebnisse  der 
Winkelbestimmungen  stellen  natürlich  bloss  Annäherungswerte  dar; 
das  genügt  aber  vollkommen ,  denn  wenn  die  Störungen  nicht 
einigermassen  beträchtlich  sind,  so  ist  überhaupt  die  Abgrenzung 
gegen  die  Norm  nicht  mehr  wohl  möglich;  die  Masse,  welche  für 
die  Diagnose  verwertet  wurden,  wichen  aber  in  meinen  Fällen  stets 
um  so  viel  vom  Normalen  ab,  dass  ein  Zweifel  über  die  patholo- 
gische Beschränkung  (oder  Vermehrung  bei  der  Aussenrotation)  der 
gemessenen  Exkursion  nicht  aufkommen  konnte. 

Hinsichtlich  der  Bestimmung  des  Flexionswinkels  sei  hier  noch- 
mals auf  die  häufige  Notwendigkeit  gleichzeitiger  Aussenrotation 
hingewiesen. 

Die  fGr  alle  Gelenk  Untersuchungen  gültige  Regel,  zunächst 
mit  vorsichtigen,  kleinen  Exkursionen  zu  beginnen,  verdient 
auch    für  unsere  Fälle  Beachtung.     Ebenso   empfiehlt  es  sich ,   bei 
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abnormer  Stellung  lieber  zunächst  im  Sinne  einer  Uebertreibung  der- 
selben die  Bewegung  zu  versuchen,  ehe  man  die  Correktion  an- 
strebt. Bei  Vernachlässigung  dieser  Regeln  kann  es  sonst  passieren, 
dass  man  Unbeweglichkeit  findet,  wo  sie  gar  nicht  vorhanden  ist. 
In  der  That  ergab  sich  in  einer  meiner  Krankengeschichten  das 
merkwürdige  Faktum,  dass  von  zwei  Beohachtern,  welche  denselben 
Kranken  am  gleichen  Tage  untersuchten,  der  eine  völlige  Ankylose 
diagnostizierte,  während  der  andere  Flexion,  Adduktion  und  Aussen- 
rotation  als  frei  bezeichnet. 

Bei  der  Prüfung  derAbduktionsfähigkeitist  ge- 
nau auf  den  Gleichstand  derSpinae  zu  achten,  da  bei  ein- 
seitiger Goxa  vara  die  Abduktionshemmung  durch  starke  Abduktion 
in  der  gesunden  Hüfte  und  gleichzeitige  Becken  Verschiebung  voll- 
ständig maskiert  werden  kann.  Bei  aktiver  Spreiznng  der  Beine 
ist  dies  sogar  die  R^el,  wie  ich  mich  bei  jedem  Fall  von  neuem 
überzeugen  konnte. 

Hinsichtlich  der  Differentialdiagnose  dürfte  es  von 
Interesse  sein  zu  erfahren,  welche  Diagnosen  bei  den  in  der  Tübinger 
Klinik  beobachteten  Schenkelhalsverbi^ungen  vor  der  M  ü  1 1  e raschen 
Publikation  (und  zum  Teil  auch  noch  nach  derselben)  gestellt  wurden. 
Wie  aus  der  schon  erwähnten  Thatsache  sich  erraten  lässt,  dass 
ich  einen  grossen  Teil  meines  Materials  einer  Nachuntersuchung 
über  die  Resultate  der  Coxitisbehandlung  verdanke,  läuft  die  weitaus 
überwiegende  Mehrzahl  in  unsern  Journalen  unter  der  Diagnose 
»Coxitis*,  die  allerdings  häufig  durch  Beisätze  wie  .incipiens* 
oder  auch  ein  Fragezeichen  modifiziert  ist.  Ein  Fall  (Glaunzinger) 
war  als  Epiphysenlösung,  ein  anderer  (Diem)  als  Subluxatio  anterior 
angesehen  worden  (aber  beide  auch  mit  Fragezeichen).  Nur  ein 
einziger  Fall  aus  älterer  Zeit  und  zwar  zufällig  gerade  der  älteste 
(Lamparter),  hei  dem  die  Deformität  sehr  hochgradig  entwickelt  ist, 
war  schon  im  Jahr  1861  offenbar  richtig  erkannt  und  als  «Defor- 
mitas  coxae  utriusque*  diagnostiziert  worden. 

Die  Möglichkeit  einerVerwechslung  mit  chro- 
nischer Coxitis  ist  in  der  That  auch  naheliegend.  Die 
Kranken  kommen  wegen  der  Schmerzen  in  der  Hüfte;  das  Leiden 
ist  allmählich  entstanden;  man  findet  hinkenden  Gang  und  Bewe- 
gungsbeschränkung. Nun  denke  man  sich  dazu  hoch  die  beschränkte 
Untersuchungszeit  in  einem  stark  frequentierten  Ambulatorium  (und 
ambulatorische  Kranke  sind  es  ja  meist),  so  ist  es  doppelt  natürlich, 
wenn  jemand,  der  nicht  «auf  Schenkelhälse  dressiert'  ist,  eine  Co- 
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xitis  diagnostiziert.  Vielleicht  kommen  dann  die  Patienten  nach 
einigen  Wochen  oder  Monaten  noch  einmal  ohne  wesentliche  Aen- 
derung  ihres  Zustandes,  oder  was  häufiger  ist,  die  Schmerzen  lassen 
nach,  sie  kommen  nicht  mehr,  nnd  werden,  wenn  je  Zweifel  an  der 
Diagnose  bestanden,  vergessen,  nnd  bleiben  es,  wenn  nicht  etwa 
eine  Nachuntersuchung  in  grossem  Massstab  wie  die  erwähnte,  sie 
uns  wieder  vor  Augen  fQhrt. 

In  Fällen  mit  sehr  ausgesproc  hener  Schmerzhaft  ig- 
keit  dürfte  letztere  zweifellos  die  Unterscheidung  von  einer  ent- 
zündlichen Qelenkaffektion  bedeutend  erschweren;  aber  möglich 
bleibt  sie  trotzdem.  Einmal  ist  im  Gegensatz  zur  begin- 
nenden Goxitis  beim  Collum  varum  die  etwa  vor- 
handene Auss  enrotation  niemals  mit  Abduktion 
verbunden;  und  es  fehlen  alle  objektiven  Entzündungserschei- 
nungen. Sollte  aber  je  einmal  bei  der  ersten  Exploration  eine  vol- 
lige ünbeweglichkeit  in  der  Hüfte  verbunden  mit  sehr  heftigen 
Schmerzen  sich  präsentieren,  dann  haben  wir  einen  Fingerzeig  in 
der  überraschend  schnellen  Wirkung  einer  Extensionsbehandlung, 
welche  uns  schon  nach  wenigen  Tagen  eine  zuverlässige  Unter- 
suchung ermöglicht.  Die  definitive  Entscheidung  gründet 
sich  im  wesentlichen  auf  die  Thatsache,  dass  das 
Bild  der  Erankheitsentwicklung,  das  uns  die  Anam- 
nese liefert,  sowie  die  Schmerzlosigkeit  und  Freiheit 
der  Bewegungen  in  bestimmtenRichtungen  (bezw. 
innerhalb  der  vorhandenen  Grenzen  überhaupt)  mit  einer  tuber- 
kulösen Goxitis,  welche  etwa  durch  Pfannen  Wanderung  zu  so 
schweren  Lageverschiebungen  und  einseitigen  Bewegungshemmnngen, 
wie  wir  sie  zu  beobachten  pflegen,  geführt  hätte,  sich  in  keiner 
Weise  zusammenreimen  lassen.  Besonders  charakte- 
ristisch sind  in  dieser  Richtung  die  Fälle  mit  einseitig  übernormaler 
Bewegnngsexkursion. 

Gegen  Verwechslung  mit  Luxation  schützt  das  Fehlen  der  pa- 
thognomonischen  Stellung,  sodann  die  freie  Beweglichkeit  in  be- 
stimmten Bahnen,  welche  entschieden  für  die  Lage  des  Kopfes  in 
der  Pfanne  spricht  und  endlich  der  Mangel  eines  ausreichenden 
traumatischen  Momentes  in  der  Anamnese. 

In  dem  einen  Falle  (Glaunzinger) ,  wo  zunächst  im  Anschluss 
an  ein  vorangegangenes  Trauma  eine  Epiphysenablösung  angenommen 
worden  war,  wurde  diese  Diagnose  umgestossen  durch  die  auffallend 
rasche  Wiederherstellung  der  Gehfähigkeit,   vor   allem  aber  durch 
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die  nachträglich  konstatierte  Thatsache,  dass  die  abnorme  Stellung 
schon  Tor  dem  angeschuldigten  Trauma  bestanden  hatte,  und  durch 
die  ein  Jahr  später  erfolgte  spontane  Erkrankung  der  andern  Hüfte. 
Mit  einer  frischen  Epiphysenlösung  stimmen  übrigens  auch  die 
charakteristischen  Bewegungsstörungen  unserer  Fälle  nicht  überein. 

Die  einzige  Abnormität,  der  gegenüber  eine  objektive  Unter- 
scheidung unmöglich  sein  dürfte,  wäre  eine  mit  Dislokation  geheilte 
Schenkelhalsfraktur  oder  Epiphysenlösung.  Aber  das  ist  schliess- 
lich im  anatomischen  Effekt  auch  nichts  anderes,  und  hier  muss 
ausschliesslich  die  Anamnese  entscheiden. 

Im  floriden  Stadium  der  Erkrankung  kann  noch  eine  Affektion 
differential-diagnostisch  in  Frage  kommen,  die  sog.  ^neryöse 
Coxalgie*^  Wernhers.  Bei  ihr  finden  wir  gleichfalls  die 
rasche  Besserung  der  Erscheinungen  unter  dem  Einfluss  des  Zug- 
yerbandes.  Aber  eine  exakte  Bestimmung  der  Stellungs-  und  Be- 
wegungsanomalien muss  hier  sofort  über  jeden  Zweifel  weghelfen. 

Die  von  Schulz  für  den  Mü Herrschen  Resektionsfall  auf- 
gestellte Annahme  des  sekundären  Uinzutretens  einer  .nervösen 
Goxalgie'  scheint  mir  durchaus  entbehrlich.  Ich  glaube  vielmehr 
die  zeitweilig  unter  bestimmten  Bedingungen  auftretenden  Schmerzen 
als  einen  fixen  Zug  unseres  Erankheitsbildes  ansehen  zu  dürfen. 
Die  andern  Belastungsdeformitäten ,  mit  denen  sich  ja  auch  sonst 
Analogien  genug  darbieten,  das  Genu  valgum  und  vor  allem  der 
Plattfuss  haben  ja  auch  ihre  eigenen,  oft  sehr  heftigen  Schmerz- 
stadien. Ebenso  scheint  mir  für  die  dann  und  wann  beobachtete 
absolute  Fixation  des  Hüftgelenks  durch  Muskelspannung  der  Hin- 
weis auf  den  .kontrakten  Plattfuss'  eine  durchaus  befriedigende 
Erklärung  zu  bieten. 

Vorkommen  und  Aetiologie. 

Zunächst  sei  betont,  dass  nach  den  Ergebnissen  der  vorliegen- 
den Untersuchung  das  Collum  varum  ungleich  häufiger 
auftritt,  als  man  bisher  anzunehmen  berechtigt  war;  so  häufig 
dass  es  bei  jeder  zweifelhaften  Hüftgelenksaffektion  in  den  Kreis 
der  diagnostisch  in  Betracht  kommenden  Möglichkeiten  gezogen 
werden  muss. 

Um  einen  Begriff  von  der  relativen  Häufigkeit  zu  geben,  er- 
wähne ich,  dass  bei  Gelegenheit  der  mehrgenannten  Nachunter- 
suchung über  die  Resultate  der  Coxitisbehandlung  sich  das  Verhältnis 
der  tuberkulösen  Goxitiden  zu   den  im  gleichen  Zeitraum  beobach- 
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teten  Fällen  von  Schenkelhalsverbiegung  wie  890  :  21  stellt.  Be- 
greiflicher Weise  giebt  diese  Berechnung  nur  eine  sehr  bedingt  zu- 
treffende Vorstellung  von  der  wirklichen  Häufigkeit  des  Leidens. 
Denn  zweifellos  werden  in  Anbetracht  der  grossem  Schwere  der 
Erkrankung  die  im  Lande  vorkommenden  Goxitiden  der  Klinik  voll- 
zähliger zuströmen,  als  die  verbogenen  Schenkelhälse. 

Noch  in  anderer  Weise  versuchte  ich  Anhaltspunkte  über  die  Häu- 
figkeit der  in  Rede  stehenden  Deformiföt  zu  erhalten,  nämlich  durch 
Vergleichung  mit  den  Zahlen  der  in  derselben  Zeit  behandelten 
Fälle  von  Genu  valgum.  Mit  Rücksicht  auf  die  Sicherheit  der 
Diagnose  habe  ich  nur  die  letzten  5  Jahre  berücksichtigt.  Dabei 
stellte  sich  das  Verhältnis  folgendermassen : 


Im  Jahre  1889 

5  Cox. 

var. 

:    8  Falle 

von   Qenu  Talgnm 

.      .      1890 

0    . 

6    . 

.      ,      1891 

4    , 

8    . 

,       ,       1892 

8    , 

5    . 

,      ,      1893 

7     . 

15    . 

1.L— 1.1V.1894 

3     . 

5    . 

von  1. 1.89  bis  1.  IV.  94. 

22    . 

47     , 

Gewiss  ein  höchst  überraschendes  Resultat.  Ich  kann  nun 
nicht  annehmen,  dass  wir  Schwaben  gegenüber  den  übrigen  Be- 
wohnern des  Reiches  mit  einer  besondem  Prädisposition  zur  Ver- 
legung des  Schenkelhalses  gesegnet  sein  sollten  (womit  ich  übri- 
gens den  Einfluss  geographischer  Verhältnisse  keineswegs  ganz  in 
Abrede  ziehen  will).  Viel  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  anderswo 
gerade  so  wie  früher  in  der  Tübinger  Klinik,  eine  erkleckliche  An- 
zahl von  Schenkelhalsverbiegungen  als  mehr  weniger  dunkle  Go- 
xitisfälle  in  den  poliklinischen  Journalen  versteckt  liegen  und  um 
so  eher  unentdeckt  bleiben  konnten,  als,  wie  schon  oben  betont, 
mit  zwei  oder  drei,  oft  aber  auch  schon  mit  der  ersten  Konsultation 
die  Beobachtung  ihr  Ende  erreicht  hat.  Sollte  es  diesen  Zeilen 
gelingen,  der  Diagnose  ,,Goza  vara'^  auch  anderwärts  zu  ihrem 
Rechte  zu  verhelfen,  so  wäre  ihr  Zweck  erfüllt. 

Die  Verteilung  auf  die  Geschlechter  anlangend,  so  ent- 
fallen von  den  45  bisher  bekannt  gewordenen  Erkrankungen  36 
auf  das  männliche,  9  auf  das  weibliche. 

Das  Verhältnis  zwischen  einseitiger  und  doppelseitiger 
Erkrankung  berechnet  sich  aus  meiner  Kasuistik  auf  28  :  12 ;  dazu 
addieren  sich  2  weitere  einseitige  (Schulz,  Strubel)  und  3  doppel« 

18* 
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seitige  (Lauen stein,  Rotter,  Strubel),  so  dass  wir  im  ganzen 
auf  die  Proportion  30  :  15  kommen. 

Es  ist  eingangs  darauf  hingewiesen  worden,  dass  wir  nach  der 
Entstehungszeit  zwei  Gruppen  von  Coxa  yara  zu  unterscheiden  haben, 
die  wir  mit  dem  Genu  yalgum  der  Kinder  und  der  Jfinglinge  in 
Parallele  stellen  können. 

Bei  der  Erklärung  des  letzteren,  des  «statischen*  Oenu 
yalgum,  hat  man  yon  jeher  den  Einfluss  des  Berufes  in 
heryorragendem  Masse  betont  («Bäckerbein ").  Selbstverständlich 
haben  wir  uns  diese  Frage,  welche  ffir  die  Pathogenese  unserer  Er- 
krankung zweifellos  die  gleiche  Bedeutung  hat,  wie  dort,  ebenfalls 
vorgelegt.  Yon  den  83,  der  statischen  Gruppe  angehörigen  Pa- 
tienten waren  19  landwirtschaftlich  beschäftigt,  weitere  2  sind 
Gärtner;  femer  finden  sich  2  Bierbrauer,  1  Malier,  1  SägemOller, 
1  Wagner,  1  Schlosser,  1  Schreiner,  1  Sattler,  1  Weber,  1  Bäcker 
und  1  Schüler.  Hier  offenbart  sich  ein  scharfer  Gegensatz  gegen- 
über der  von  Mikulicz  für  das  Genu  valgum  gegebenen  Zusammen- 
stellung, wo  wir  auf  90  Fälle  nur  drei  Landleute  zählen.  Allein 
der  Hauptgrund  fär  diesen  Gegensatz  ist  wohl  in  dem  Umstand  zu 
suchen,  dass  das  Material  der  Tübinger  Klinik  überhaupt  sich  vor- 
wiegend aus  landwirtschaftlichen  Bezirken  rekrutiert.  Wenn  wir 
unsere  Fälle  von  Genu  valgum  zusammenstellen,  dann  ist  das  bäuer- 
liche Element  auch  in  einem  ganz  andern  Prozentsatz  vertreten,  als 
in  jener  Tabelle  aus  der  grossstädtischen  Klinik.  Es  liegt  also  kein 
Grund  vor,  der  Beschäftigungsart  für  die  Entwicklung  der  stati- 
schen Schenkelhalsverbiegung  eine  andere  Rolle  zuzuteilen,  als  für 
das  Genu  valgum. 

Wenn  einerseits  die  ätiologische  Wichtigkeit  der  Belastung s- 
verhältnisse  allein  schon  durch  das  fast  ausschliessliche  Auf- 
treten der  Coxa  vara  in  der  Zeit  des  üebergangs  von  der  Schule 
zum  Beruf,  wo  ziemlich  unvermittelt  grosse  und  vielfach  einseitige 
Anforderungen  an  den  Stützapparat  der  wachsenden  Individuen  ge- 
stellt werden,  hinreichend  dargethan  wird,  so  ist  doch  andererseits 
ebenso  sicher,  dass  dieses  statische  Moment  für  si]ch 
allein  zur  befriedigenden  Erklärung  aller  der 
klinisch  f  es  tges  teilte  n  T  h  at»ach  en  nicht  genügt. 
Hat  Mikulicz  für  das  Zustandekommen  des  Genu  valgum  neben 
der  abnormen  Belastung  eine  Verminderung  derKnochen- 
resistenz  als  notwendig  angesprochen  und  das  Vorkommen  eines 
dazu  führenden  Prozesses,  den  er  als  rachitisch  auffasst,  anatomisch 
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nachgewiesen,  so  müssen  wir  für  die  Schenkelhalsverbiegang  diese 
Forderung  erst  recht  betonen.  Denn  wenn  übermässige  statische 
Inanspruchnahme  fär  sich  allein  im  Stande  wäre,  den  Schenkelhals 
abzubiegen ,  so  müssten  wir  in  Anbetracht  des  ausserordentlich 
günstigen  Angriffspunktes  der  deformierenden  Kraft  das  Resultat 
dieser  Abbiegung  ungleich  häufiger  zu  Gesicht  bekommen,  nicht 
bloss  absolut  genommen,  sondern  auch  im  Verhältnis  zum  Genu 
valgnm. 

Legen  wir  aber  in  Anlehnung  au  Mikulicz's  Befunde  den 
Nachdruck  auf  die  Mitwirkung  eines  irritativen  Prozesses  (sagen 
wir  einer  ^Spätrachitis*)  an  der  Epiphysengrenze,  so  bietet  meines 
Erachtens  das  seltenere  Vorkommen  der  Coxa  vara  im  Vergleich 
zu  X-Beinen  der  Erklärung  keine  Schwierigkeiten.  Denn  nach 
unsern  sonstigen  Erfahrungen  über  die  Lokalisation  pathologischer 
Vorgänge  im  wachsenden  Knochen  hat  es  durchaus  nichts  auffälliges, 
wenn  ein  Prozess  der  genannten  Art  mit  Vorliebe  da  auftritt,  wo 
die  vegetative  Thätigkeit  des  Gewebes  ain  regsten  ist,  und  dieser  Ort 
ist  am  Femur  die  untere  Epiphysengrenze,  welche  ja  den  grössten 
bevorzugten  Teil  des  Längenwachstums  vermitteln  muss. 

Ein  direkter  Beweis  für  die  eben  entwickelten  Anschauungen 
ist  zur  Zeit  nicht  möglich,  das  einzig  vorhandene  sichere  Präparat 
von  Coxa  vara  statica  (Müller)  bietet  keine  Anhaltspunkte ; 
ebenso  wenig  das  mit  Wahrscheinlichkeit  hierher  zu  rechnende  von 
Z  e  i  s  8.  In  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  von  mir  beob* 
achteten  Fälle  waren  durch  die  klinische  Untersuchung  keine  Zeichen 
früherer  Rachitis  festzustellen;  in  gleicher  Weise  negativ  ist  auch 
durchweg  das  Resultat  der  anamnestischen  Erhebungen ;  häufig  geben 
die  Patienten  sogar  an,  dass  sie  sehr  früh  das  Gehen  erlernt  und 
bis  zum  Einsetzen  der  bestehenden  Krankheit  in  den  Pubertäts- 
jahren nie  über  eine  Störung  im  Gebrauch  ihrer  Extremitäten  zu 
klagen  gehabt  haben.  Ganz  dasselbe  finden  wir  aber  auch  bei  den 
mit  Genu  valgum  behafteten  jungen  Leuten. 

Dann  und  wann  wird  die  Entstehung  der  Krankheit  auf  irgend 
ein  T  r  a  u  m  a  oder  eine  grössere  Anstrengung  zurückgeführt.  Nun 
ist  es  ja  durchaus  möglich ,  dass  durch  irgend  welche  mechanische 
Läsion  eine  örtliche  Prädisposition  für  den  hypothetischen  Krank- 
heitsprozess  geschaffen  wird,  oder  der  schon  vorhandene  eine  Stei- 
gerung erfährt,  allein  wir  müssen  bei  der  Würdigung  solcher  An- 
gaben das  leicht  begreifliche  Streben  des  Patienten,  eine  Ursache 
für  sein  Leiden  zu  finden,  sowie  die  Thatsache,  dass  vielleicht  erst 
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dnrcli  die  Verletzung  das  Interesse  des  Kranken  auf  die  vorher 
schon  in  geringem  Qrad  affizierte  HQfte  gelenkt  wurde  (z.  B.  im 
Fall  Glaunzinger) ,  wohl  in  Erwägung  ziehen  und  wenn  wir  nicht 
selten  ganz  kurze  Zeit  nach  der  angeblich  traumatisch  bedingten 
Erkrankung  der  einen  Hüfte  ein  spontanes  Ergriffenwerden  der 
zweiten  beobachten,  so  müssen  wir  dahin  kommen,  dass  wir  den 
ätiologischen  Wert  der  angeschuldigten  Verletzung  nicht  allzu  hoch 
taxieren. 

Zusammenfassend  möchte  ich  in  üebereinstimmung  mit  der 
schon  Ton  Müller  geäusserten  Ansicht,  den  Satz  formulieren,  dass 
die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  im  Jünglings- 
alter bedingt  ist  durch  dasZusammenwirken  der 
mehr  weniger  plötzlich  gesteigerten  statischen 
Anforderungen  undeines  die  Resistenz  des  Knochen- 
gewebes herabsetzenden  lokalen  Prozesses  (Spät- 
rachitis Mikulicz);  und  beifügen,  dass  die  relative  Selten- 
heit der  Goxa  vara  im  Vergleich  zu  den  Verbie- 
gungen  am  Knie  in  der  aus  den  physiologischen 
Verhältnissen  resultierenden  selteneren  Loka- 
lisation  jener  Ernährungsstörung  am  obern  Fe- 
murende  begründet  ist. 

Die  Entstehung  der  Coxa  vara  infantum  dürfte  nach  den  Er- 
gebnissen  Lauenstein*s  ohne  Zweifel  der  gewöhnlichen  Rachitis 
des  Kindesalters  zur  Last  zu  legen  sein,  wenn  auch  die  Spuren  der- 
selben sich  klinisch  nicht  in  jedem  Fall  nachweisen  lassen. 

In  dem  Fall  Uaug  (Cretin  mit  Thyreoideatrophie,  Kranken- 
gesch.  Nr.  22)  dürfte  vielleicht  die  bei  Cretinenleichen  mehrfach 
gefundene  und  von  mir  neuerdings  als  Folgeerscheinung  der  totalen 
experimentellen  Schilddrüsenexstirpation  beschriebene  Veränderung 
der  Epiphysenknorpel  ätiologisch  mit  in  Frage  kommen. 

Anatomie  und  Mechanik  der  Schenkelhalsverbiegung. 

Das  Material,  welches  meiner  Untersuchung  zu  Grund  liegt, 
ist  ein  rein  klinisches  und  ich  bin  deshalb  für  die  Diskussion  der 
anatomischen  freite  unseres  Themas  in  der  Hauptsache  auf  Speku- 
lation angewiesen,  bei  der  ich  allerdings  in  den  wenigen  von  an- 
dern gewonnenen  und  beschriebenen  Präparaten  eine  wesentliche 
Unterstützung  finde. 

Man  könnte  es  befremdlich  finden,  dass  ich  mich  unter  so  be- 
wandten Umständen  überhaupt  auf  anatomische  Erörterungen  ein- 
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lasse;  allein  wenn  wir  uns  auf  Orund  klinischer  Erscheinungen  zu 
einer  rein  anatomischen  Diagnose  —  und  rein  anatomisch  ist  die 
Diagnose  „Yerbiegung*  —  berechtigt  glauben,  so  hat  das  zur 
Voraussetzung,  dass  die  am  Lebenden  beobachteten  Störungen 
uns  wenigstens  ttber  die  Richtung  der  angenommenen  Verkrüm- 
mung zu  einer  Vorstellung  yerholfen  haben.  Es  scheint  mir 
deshalb  in  unserm  Fall  durchaus  erlaubt,  auch  ohne  Messer  Ana- 
tomie zu  treiben. 

Die  geringsten  Schwierigkeiten  für  die  anatomisch- mechanische 
Erklärung  bietet  das  allen  Fällen  von  Coxa  vara  gemeinsame 
Symptom  des  Trochanterhochstandes.  Da  auf  Qrund  des 
Gesamtbildes  eine  Luxation  des  Kopfes  sowie  eine  Trennung  in  der 
Kontinuität  des  Schenkelhalses  oder  eine  Dislokation  der  P&nne 
ausgeschlossen  ist,  so  bleibt  für  das  Zustandekommen  der  Verschie- 
bung des  Trochanters  nach  oben  gar  keine  andere  Möglichkeit,  als 
die,  welche  in  den  wenigen  zur  Autopsie  gelangten  Fällen  ab  that- 
sächlich  vorhanden  erkannt  wurde,  die  Abbiegung  des  Schenkelhalses 
nach  unten ,  die  Verkleinerung  seines  Neigungswin- 
kels. Bei  diesem  Vorgang  wird,  wie  die  Abbildungen  von  Müller, 
Lanenstein,  Schulz  zeigen,  die  in  der  Norm  nach  oben  kon- 
kave obere  Kante  des  Schenkelhalses  gestreckt  oder  in  höheren 
Oraden  sogar  nach  oben  konvex.  Diese  Streckung  der  obem  Be- 
grenzungslinie des  Collum  femoris  führt  zu  einer  Vergrösserung  der 
Entfernung  zwischen  Kopf  und  Trochanterspitze  (bei  Müller  von 
3—4  auf  7  cm)  und  daraus  erklärt  sich  ohne  weiteres  das  bei  unsem 
Kranken  oft  so  auffallende  Hervortreten  der  Trochanterpartie.  Eine 
scheinbare  Prominenz  könnte  übrigens  auch  schon  durch  den  Hoch- 
stand allein  bedingt  sein,  weil  bei  hinaufgerücktem  Trochanter  die 
Kontour  der  Weichteile  von  diesem  zu  der  Grista  ilei  schräger  gegen 
die  Körperachse  verläuft,  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Mit  der  Annahme  einer  derartigen  Richtungsänderung  des 
Schenkelhalses  wird  auch  die  hochgradige  Behinderung  oder  völlige 
Aufhebung  der  Abduktionsbewegung  selbstverständlich.  Denn  der 
Gelenkkopf  steht  schon  bei  normaler  Stellung  (oder  bei  besonders 
hohen  Oraden  der  Deformität  sogar  bei  leichter  Adduktion)  des 
Beins  an  der  äussersten  Grenze  der  Abduktion,  es  ist  also  nach  dieser 
Richtung  die  Exkursion  schon  vollständig  verbraucht,  wenn  der 
Fuss  sich  von  der  Mittellinie  noch  gar  nicht  entfernt  hat,  während 
für  die  entgegengesetzte  Bewegung  der  ganze  Umfang  des  Gelenk- 
kopfs verfügbar  ist. 
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Da  aber,  wie  die  Präparate  von  Müller  und  von  Seh  alz  dar- 
thun,  gleichzeitig  eine  Verkürzung  der  untern  Schenkelbalskante  statt- 
findet,  hier  also  der  Qelenkkopf  dem  kleinen  Trochanter  stark  ge- 
nähert wird,  so  kann  es  sein,  dass  durch  das  Anstossen  des  letzteren 
am  Becken  eine  Hemmung  der  Adduktion  eintritt,  ehe  es  zur 
Ausnützung  der  verfügbaren  Strecke  der  Kopfperipherie  kommt. 
In  der  Regel  scheint  das  übrigens  nicht  der  Fall  zu  sein,  da  ich 
eine  Beschränkung  der  Adduktion  nur  selten  zu  notieren  hatte. 

Dass  bei  einem  Hineintreten  von  einem  Teil  des  obem  Schenkel- 
halsumfanges  in  die  Pfanne,  wie  es  Müller  für  seinen  Fall  wohl 
mit  Recht  annimmt,  eine  teilweise  Behinderung  der  Rotation  zu 
Stande  kommt,  ist  durchaus  verständlich,  zumal  wenn  wir  noch 
das  Vorkommen  einer  Verdickung  des  Schenkelhalses  in  der  Rich- 
tung von  hinten  nach  vom  (Schulz)  in  Betracht  ziehen. 

Yig,  1.  Für  eine  Beeinträchtigung 

der  Flexion  liegt  dagegen  kein 
Grund  vor,  da  ja  der  Schenkel- 
hals in  der  auf  die  Beugungs- 
achse senkrechten  Ebene  (von 
vorn  nach  hinten)  ähnlich  ge- 
wölbt ist  wie  der  Kopf. 

Nicht  so  unmittelbar  auf 
der  Hand  liegend  ist  die  Deu- 
tung des  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  (Gruppe  U) 
konstatierten  Symptoms ,  der 
vorwiegenden  Aussen- 
rotation. 

Am  leichtesten  zugänglich 
für  eine  anatomische  Erklärung 
scheinen  mir  immer  noch  die 
Fälle  zu  sein,  in  denen  die  Be- 
wegung nach  der  einen  Richtung, 
in  diesem  Fall  also  die  Drehung 
zur  Seite  gar  nicht  behindert 
oder  sogar  über  die  Norm  hinaus 
möglich  ist.  Um  die  Anschauung 
einigermassen  zu  erleichtern, 
habe  ich  mir  ein  Modell  herstellen  lassen,  das  in  Fig.  1  photographisch 
wiedergegeben  ist.  Aus  einem  normalen  Schenkelhals  wurde  senkrecht 


Ve  der  nat.  Grösse. 
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zu  seiner  Achse  ein  StQck  ausgesagt  und  durch  einen  Metallstab  er- 
setzt,  welcher  an  seinem  Ende  eine  Kugel  trägt  Letztere  bewegt  sich, 
durch  eine  Platte  mit  entsprechendem  Ausschnitt  festgehalten,  in 
einer  Aushöhlung  im  obern  Ende  des  Schenkelschaftes,  so  dass  die 
Richtung  des  Halses  nach  jeder  beliebigen  Seite  hin  verändert  wer- 
den kann.  Die  Fixation  in  der  gewünschten  Stellung  erfolgt  durch 
eine  von  der  Aussenseite  her  wirkende  Schraube,  welche  die  Kugel 
gegen  die  Platte  anzupressen  erlaubt. 

Wendet  man  nun  an  diesem  Modell  den  abgeknickten  Schenkel- 
hals gleichzeitig  stark  nach  hinten  (n^ativer  Torsionswinkel  nach 
Mikulicz)  und  giebfc  dann  den  beiden  Oberschenkeln  eine  mög- 
lichst gleiche  Stellung,  so  dass  die  Patellargelenkfläche  gerade  nach 
Torne  sieht  (cf.  Fig;  1),  so  zeigt  sich ,  dass  auf  der  künstlich  patho- 
logischen Seite  die  knorpelige  Qelenkfläche  des  Kopfes  fast  ganz 
in  die  Pfanne  hineingetreten  ist,  während  auf  der  normalen  Seite 
noch  ein  grosser  Teil  derselben  frei  daliegt.  Es  ist  also  beim  Ge- 
radstand der  Beine  auf  der  Seite  des  verbogenen  Schenkelhalses 
schon  die  ganze,  für  die  Innenrotation  disponible  Ge- 
lenkfläche des  Kopfes  ausgenützt,  eine  weitere  Innen- 
rotation nicht  möglich.  Man  kann  sich  nun  leicht  vollends 
dazu  denken,  dass  bei  noch  stärkerer  Abknickung  des  Halses  nach 
hinten  ein  Zustand  resultieren  muss,  wobei  trotz  maximaler  Innen- 
rotation des  Kopfes  die  Patellargelenkfläche  nicht  mehr  nach  vorne  tritt. 

Rotieren  wir  jetzt  am  Modell  die  beiden  Schenkelköpfe  so  weit 
als  möglich  nach  aussen,  so  muss  naturgemäs  die  Vorderfläche  des 
Schenkelschaftes  auf  der  pathologischen  Seite  viel  weiter  nach  aus- 
wärts zeigen,  als  auf  der  andern;  es  ist  also  die  ganze  Zone 
der  Rotation,  die  wir  ja  am  Lebenden  nach  der  Stellung  der 
Patella  und  des  Fusses  beurteilen,  gewissermassen  im  Sinne 
der  Aussenrotation  verschoben. 

Da  aber  durch  die  Abknickung  nach  hinten  die  Rückseite  des 
Schenkelhalses  eine  beträchtliche  Verkürzung  erleidet,  so  liegt  die 
Annahme  nahe,  dass  ganz  ähnlich  wie  bei  starker  Knickung  nach 
unten  die  Adduktion,  so  hier  die  Aussenrotation  gehemmt  werden 
kann,  ehe  die  zur  Verfugung  stehende  Gelenkfläche  ganz  ausgenützt 
ist.  Und  das  scheint  bei  unsem  Kranken  in  der  That  auch  der 
Fall  zu  sein,  denn  auch  in  den  Fällen  mit  übernormaler  Aussen- 
rotation des  Beines  ist  der  totale  Rotationswinkel  gegenüber  der 
Norm  regelmässig  etwas  eingeschenkt. 

Aus  diesen  Verhältnissen   ergiebt  sich   der  paradox   klingende 
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Satz,  das8  eine  faktisch  gehemmte  Aussen-  and  freie  Innenrotation 
des  Oelenkkopfes  bei  der  XJntersnchung  (da  wir  eben  nnr  nach  der 
Stellung  des  Beines  urteilen  und  die  Gelenkenden  selbst  nicht  sehen 
können)  gerade  umgekehrt  als  freie  Aussen-  und  gehemmte  Innen- 
rotation imponiert  (dass  es  sich  mit  der  Ab-  und  Adduktion  genau 
ebenso  verhalt,  ist  oben  gezeigt  worden). 

Ein  Blick  auf  die  Abbildung  unseres  Modells  erklärt  auch 
ohne  weiteres  dieNotwendigkeit  einer  stärkeren  Aussen- 
rotation  bei  der  Beugung.  Denkt  man  sich  bei  der  dort 
wiedergegebenen  Stellung  der  Teile  eine  Drehung  des  Schenkel- 
halses um  die  Frontalachse,  d.  h.  eine  Flexion  des  Hüftgelenks 
(auf  dem  eben  projicierten  Bilde  würde  das  eine  Verschiebung 
sämtlicher  Punkte  der  Vorderfläche  des  Schenkelhalses  gerade  nach 
oben  bedeuten),  so  muss  in  Bälde  der  Gelenkknorpel  unter  dem  nach 
Tome  sehenden  Teil  des  oberen  Pfannenrandes  yerschwinden ,  und 
dieser  an  der  angrenzenden  Halspartie  anstossen.  Rotiert  man  aber 
nun  den  Kopf  nach  aussen,  so  tritt  wieder  knorpelige  Gelenkfläche 
seitlich  aus  der  Pfanne  heraus,  die  Lage  des  überknorpelten  Kopfes 
zur  Pfanne  wird  ähnlich  der,  wie  sie  auf  der  normalen  Seite  dar- 
gestellt ist,  und  die  weitere  Flexion  ist  damit  möglich. 

Zu  der  Abbildung  sei  noch  bemerkt,  dass  die  angenommene 
Verbiegung  einem  mittelschweren  Fall  der  2.  Gruppe  etwa  entspricht 
indem  die  Innenrotation  eben  noch  bis  zum  Geradstand  möglich  ist. 
Der  Trochanterhochstand  beträgt  3  cm,  die  Abknickung  nach  hinten 
entspricht  einem  Winkel  der  Schenkelhalsachse  zur  Querachse  des 
Kni^elenks  von  —  81  •,  während  dieser  , Torsions winkel"  (Miku- 
licz) auf  der  gesunden  Seite  +  15°  beträgt.  Die  Trochanterprominenz 
kommt  im  Bilde  nicht  so  recht  zum  Ausdruck,  weil  durch  ein  Ver- 
sehen des  Mechanikers  das  Verbindungsstück  etwas  zu  kurz  geraten 
ist,  dann  aber  auch  deshalb,  weil  der  künstliche  Schenkelhals  in- 
folge seiner  Richtung  nach  hinten  etwas  in  Verkürzung  projiciert  ist. 

Ich  verhehle  mir  keineswegs  die  Mängel,  welche  einer  solchen 
Untersuchung  an  einem  Modell  aus  macerierten  Knochen  anhaften. 
So  bleibt  z.  B.  von  vornherein  die  Hemmungswirkung  der  nicht 
knöchernen  Teile  des  Gelenks  völlig  unberücksichtigt.  Allein  wir 
befinden  uns  über  das  Verhalten  des  Bandapparates  bei  der  Goxa 
vara  so  absolut  im  Dunkel,  dass  wir  vorläufig  gar  keinen  Versuch 
machen  dürfen,  für  die  Erklärung  der  veränderten  Mechanik  mit 
seinem  Einfluss  -zu  rechnen.  Das  einzige  in  dieser  Richtung  etwa 
verwertbare  Symptom,  der  plötzliche  oft  mit  einem  deutlichen  Ge- 
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fühl  des  Anstossens  Terbundene  Abschlass  mancher  Bewegnngen, 
dürfte  eher  f&r  eine  stärkere  Mitwirkung  knöcherner  Hemmungs- 
apparate an  den  verbildeten  Hüften  sprechen.  Unter  allen  Um- 
standen aber  können  wir,  wo  es  sich  wie  hier,  nicht  um  mathe- 
matisch genaue  Orenzbestimmungen,  sondern  nur  um  die  Feststel- 
lung einiger  grober  Abweichungen  in  der  Qelenkmechanik  handelt, 
unbedenklich  die  gegenseitige  Stellung  der  Gelenkflächen  als  unge- 
fähren Massstab  für  die  Grösse  der  nach  der  einen  oder  anderen  Rich- 
tung noch  möglichen  Bewegung  ansehen  und  wir  sind  dazu  umso 
mehr  berechtigt,  wenn  wie  im  vorliegenden  Fall  die  experimentell 
am  Schema  gewonnenen  Resultate  mit  den  aus  den  klinischen  Er- 
scheinungen deducierten  theoretischen  Vorstellungen  über  den  frag- 
lichen Mechanismus  sich  so  vollkommen  decken. 

Ich  komme  demnach  zu  dem  Endergebnis,  dass,  vne  die  Ad- 
duktionshemmnng  bei  der  Coxa  vara  überhaupt  einer 
Abknickung  desSchenkelhalses  nach  unten  ihreEnt- 
stehung  verdankt,  so  die  vorwiegende  Aussenrota- 
tion  bei  den  Fällen  der  Gruppe  II  durch  eine  Verkrüm- 
mung nach  hinten  (i.  e.  mit  der  Spitze  des  Knickungswinkels 
nach  vom)  hervorgerufen  wird. 

Die  anatomischen  Belege  für  das  thatsächliche  Vorkommen 
einer  solchen  Abknickung  des  Schenkelhalses  nicht  bloss  nach  unten, 
sondern  auch  gleichzeitig  nach  hinten  finden  wir  in  den  beiden 
Präparaten  von  Schulz  (Hoffa)  und  Zeiss.  Letzterer  macht 
auch  die  Angabe,  dass  W  e  r  n  h  e  r  öfters  eine  solche  Einknickung 
nach  hinten  beobachtet  habe.  Leider  war  mir  letztere  Arbeit  nicht 
zugänglich. 

Man  könnte  aus  der  Thatsache,  dass  wir  in  einzelnen  Fällen 
den  Trochanter  nach  vorne  gerückt  sehen,  einen  Einwand  gegen  die 
angenommene  Abknickung  nach  hinten  herleiten.  Das  lässt  sich 
aber  unschwer  widerlegen.  Bei  der  Verkrümmung  nach  hinten,  deren 
Drehpunkt  im  Schenkelhals  gelegen  ist,  beschreibt  der  Trochanter 
nur  einen  kleinen  Kreisbogen  nach  hinten,  während  bei  der 
zur  Kompensation  der  Aussenrotation  nötigen  Einwärtsdrehung, 
welche  um  den  Kopf  als  Gentrum  erfolgt,  die  Verschiebung 
nach  vorne  eine  viel  grössere  ist;  es  kann  also  bezüglich  der  Tro- 
chanterstellung  leicht  zu  einer  Ueberkompensation  kommen,  so 
dass  er  bei  der  Normalstellung  des  Beines,  welche  eine  maxi- 
male Innenrotation  des  Kopfes  notwendig  macht,  sogar  etwas  nach 
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vorne  gerückt  erscheint.  Das  ist  auch  bei  der  an  unserem  Modell 
angenommenen  Stellung  der  Fall. 

Eine  analoge  Einknickung  des  Schenkelhalses 
nach  vorne,  welche  zur  Innenrotation  des  Fnsses  fähren  müsste 
(Gruppe  in),  ist  bislang  nicht  beschrieben.  Dagegen  findet  sich  an 
dem  Präparat  von  Zeiss  eine  andere  Eigentfimlichkeit,  welche 
denselben  mechanischen  Effekt  haben  musste.  Die  Epiphyse  ist 
nämlich  der  Diaphyse  in  der  Art  schräg  aufgesetzt,  dass  die  Qe- 
lenkfläche  stark  nach  vorne  gewandt  ist  Jenes  Präparat  lehrt  auch, 
dass  die  beiden  Yeranderungen,  die  Verdrehung  der  Epiphyse  nach 
vom  und  die  Knickung  des  Halses  nach  hinten  an  ein  und  dem- 
selben Knochen  vorkommen  können  und  dann  natürlich  hinsichtlich 
des  mechanischen  Effektes  einander  direkt  entgegenwirken  müssen. 
Am  Lebenden  können  wir  darüber  natürlich  keinen  Aufschluss  er- 
halten, da  wird  uns  nur  die  Resultante  aus  den  verschiedenen  Kom- 
ponenten offenbar. 

Vielleicht  könnte  man  die  Vorwärtsdrehung  der  Epiphyse  als 
den  Ausdruck  eines  Heilungsvorganges  auffassen  in  dem  Sinne,  dass 
durch  das  Bestreben  des  Kranken  dem  Bein  eine  normale  Stellung 
zu  geben  —  und  ein  solches  Bestreben  scheint  in  den  späteren  Stadien, 
wo  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  mehr  ausgesprochen  ist,  in  der 
That  zn  bestehen,  denn  wir  finden  sehr  häufig,  dass  die  vom  Pa- 
tienten gewöhnlich  gewollte  Beinhaltnng  der  Grenze  der  Innen- 
rotation entspricht  —  ein  Zug  im  Sinne  der  Innenrotation  gesetzt 
wird,  der  zu  einem  stärkeren  Wachstum  der  Diaphyse  an  der  Hinter- 
seite des  Halses  und  damit  zu  einer  gewissen  Kompensation  der 
irreparablen  Abknickung  führt.  Doch  das  ist  nur  eine  Hypothese, 
welche  die  zweifellos  zuweilen  vorkommende  spätere  Abnahme  der 
Aussenrotation  erklären  helfen  könnte. 

Dass  in  der  inneren  Struktur  derKnochen  mit  der 
Zeit  eine  der  veränderten  Kraftrichtung  entsprechende  architekto- 
nische Umwandlung  zu  Stande  kommt,  wird  durch  die  Präparate 
von  Müller,  Lauenstein  und  S c h  u  1  z  zur  Evidenz  darge- 
than.  Fig.  2  zeigt  die  schematischen  Frontalschnitte  der  bisher  be- 
schriebenen Präparate  von  Müller  (II) ,  Lauenstein  (III), 
Schulz-Hoffa  (IV)  im  Vergleich  zu  einem  normalen  Schenkel- 
hals (I).  Die  Epiphysenlinien  sowie  die  architektonische  Struktur 
des  Knochens  sind  durch  Striche  angedeutet. 

Zuzugeben  ist,  dass  aus  der  Annahme  der  beschriebenen  Ver- 
krümnlungen  sich  nicht  in  jedem  Einzelfalle  alle  Bewegungsstörungen 
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erklaren  lassen,   so  namentlich   nicht   die   gelegentlich  beobachtete 
stärkere  Hemmung  der  Flexion  und  Extension.    Aliein   ich  glaube 


anch  nicht,  dass  mit  jenen   beiden  Hauptknickungen  alle  Möglich- 
1)  Nach  Strubel  1.  c. 
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keiten  der  Deformation  des  oberen  Femnrendes  erschöpft  sind ;  ich 
erinnere  in  dieser  Richtung  nur  an  die  durch  den  Druck  bedingte 
Abflachung  und  Verbreiterung  des  Schenkelhalses,  welche  in  den 
Präparaten  von  Müller  und  von  Schulz  wenigstens  angedeutet 
ist,  wahrend  sie  bei  Zeiss  geradezu  zu  einer  pilzhutahnlichen 
Ueberstülpung  der  Epiphyse  über  das  Diaphysenende  geführt  hat. 

Für  den  klinisch  isoliert  stehenden  Fall  Wielath  (Krankenge- 
schichte Nr.  9)  müsste  man  zur  Erklärung  der  abnormen  Abduk- 
tion  eine  hochgradige  Verbiegung  des  Schenkelhalses  nach  oben 
oder  eine  Verdrehung  der  Epiphyse  nach  oben  annehmen.  Bemer- 
kenswert ist,  dass  gerade  in  diesem  Fall,  dessen  Deutung  als  « Be- 
lastungsdeformität* kaum  möglich  sein  dürfte,  die  Zeichen  über- 
standener  Rachitis  am  stärksten  ausgesprochen  sind,  üebrigens  hat 
Lauenstein  einen  Schenkelhals  mit  einem  Neigungswinkel  von 
146^  gesehen. 

Die  ausserordentliche  Uebereinstimmung  in  den  Symptomen, 
der  wir  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  unserer  Fälle  begegnen, 
spricht  dafür,  dass  schon  unter  normalen  Verhältnissen 
Bedingungen  vorhanden  sind,  welche  zur  Abknickung  gerade 
in  den  beiden  Richtungen  nach  unten  und  hinten 
prädisponieren. 

Das  Zustandekommen  einer  Abknickung  des  Schenkelhalses  nach 
unten  unter  dem  Druck  der  Ruropflast  leuchtet  unmittelbar  ein  und 
bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Auf  einen  Punkt  möchte  ich 
aber  doch  noch  aufmerksam  machen. 

Zerlegt  man  die  in  senkrechter  Richtung  auf  den  Schenkel- 
kopf wirkende  Kraft  nach  dem  bekannten  Gesetz  vom  Parallelo- 
gramm der  Kräfte  in  zwei  Komponenten,  deren  eine  (b,  Fig.  3) 
in  der  Richtung  des  Halses  wirkt,  ihn  also  zu  verkürzen  strebt, 
während  die  andere  rechtvrinklig  zur  ersten  gerichtete  (c),  ihn 
um  seinen  Ansatzpunkt  am  Schaft  nach  abwärts  zu  drehen  sucht, 
so  ergibt  sich,  dass  die  letztere,  die  abwärtsknickende  Komponente  (c) 
auf  Kosten  der  ersteren  um  so  grösser  wird,  je  mehr  der  Neigungs- 
winkel des  Schenkelhalses  sich  dem  R.  nähert.  Ihr  Maximum  er- 
reicht diese  niederdrückende  Kraft  bei  Horizontalstand  des  Schenkel- 
halses ;  dann  ist  sie  gleich  der  gesamten  Schwerkraft,  während  der 
andere  Teil  0  wird.  In  die  Praxis  übersetzt  bedeutet  dies,  dass 
die  Krankheit,  wenn  sie  einmal  begonnen,  sich 
selbst  die  physikalischen  Bedingungen  für  die 
weitere  Verbiegung   immer  günstiger  gestaltet. 
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Hat  der  Schenkelhals  die  Horizontale  nach  unten  überschritten,  dann 
geht  allerdings  ein  Teil  der  abkrfimmenden  Kraft  wieder  verloren 
in  Gestalt  eines  in  der  Richtung  der  abwärtssehenden  Achse  wir- 
kenden Zuges  *)  (AusziehuDg  der  oberen  Kontour  bei  hohen  Qraden 
der  Deformität). 

Einen  Beweis  fdr  das  Wachsen  der  niederdrOckenden  Kraft  mit  der 
Richtungsänderung  des  Schenkelhalses  sehen  wir  auch  in  der  mit  der 
Zeit  im  Knochen  eintretenden  Oegenreaktion,  der  bedeutenden  Ver- 
sl^rkung  des  A  d  a  m  s*schen  Bogens  (ygl.  die  Abbildung  bei  M  ü  1 1  e  r). 

Fig.  8. 


»rw 


um  auch  die  Bedeutung  der  Muskelerschlaffung,  welche  in  der 
Aetiologie  der  anderen  Belastungsdeformitäten  eine  so  grosse  Bolle 
spielt,  ihr  Recht  widerfahren  zu  lassen,  sei  darauf  hingewiesen,  dass 
bei  dem  sogen.  „Beqnemstehen*,  wobei  das  Becken  an  der  Hüfte 
des  feststehenden  Beines  mittelst  des  Bandapparates  hängt,  die 
Schwerpunktslinie  weit  nach  innen  vom  Schenkelkopf  herabläuft, 
die  Kraft,  welche  den  Schenkelhals  nach  unten  zu  biegen  strebt, 
also  an  einem  viel  längeren  Hebelarm  angreift,  als  beim  strammen 
Stehen  auf  beiden  Beinen. 

Welches  sind  nun  die  Momente,  welche  die  Verkrümmung 
des  Sehen  kelhalses  nach  hinten  von  Anfang  an  be- 
günstigen ?  Wir  haben  soeben  gesehen,  dass  der  eine  Teil  (b)  der  am 
Schenkelkopf  angreifenden  Kraft  in  der  Achse  des  Schenkelhalses 
drückt,  diesen  also  in  sich  zusammenschieben  würde,  wenn  es  mög- 
lich wäre.    Diese  Kraft  weist  umso  höheren  Wert   auf,  je  flacher 

1)  In  Wirklichkeit  verlaufen  die  Dinge  natürlich  nicht  so  ganz  nach  dem 
mathematischen  Schema,  das  einen  in  sich  starren  nur  an  einer  dem  ange- 
nommenen Drehpunkt  entsprechenden  Stelle  erweichten  Schenkelhals  voraus- 
•etien  würde. 
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der  Schenkelhalswinkel  ist  nnd  nimmt  mit  wachsender  Neigung  des 
Halses  rasch  ab.  Sie  kann  also  für  eine  Einknickung  desselben 
nach  hinten  nur  ganz  im  Anfang  der  Erkrankung  mit  von  Be- 
deutung sein. 

Ausserdem  existiert  aber  noch  eine  zweite  Kraft,  welche  auf 
den  erweichten  Schenkelhals  im  Sinne  einer  Annäherung  des  Tro- 
chanters  gegen  den  Eopf  einwirkt  und  die  bei  zunehmender  Ab- 
knickung  des  Halses  nach  unten  eher  günstigere  Bedingungen  für 
diese  Wirkung  erhält,  das  ist  der  Zug  der  Muskeln,  welche 
vom  Becken  quer  zum  Trochanter  hinüberge- 
spannt sind.  Diese  querverlaufenden  Muskeln  setzen  sich  aber 
samt  und  sonders  nach  hinten  vom  Schenkelhals  am  Trochanter  an, 
die  Richtung  ihres  Zuges  fällt  nach  hinten  von  der  Achse  des 
Schenkelhalses.  Sie  müssen  also,  einen  Verlust  der  Festigkeit  des 
Knochens  vorausgesetzt,  die  hinter  der  Achse  desselben  gelegenen 
Partien  im  Sinne  einer  Verkürzung  beeinflussen,  während  die  nach 
Yome  zu  befindlichen  ausgedehnt  werden ;  daraus  resultiert  eine  Ver- 
legung mit  vorderer  Konvexität.  Dieser  Effekt  ist  umso  eher 
möglich,  als  eine  direkte  Gegenwirkung  durch  quere  Muskeln  an 
der  Vorderseite  des  Schenkelhalses,  welche  bei  einer  Abknickung 
nach  hinten  über  den  nach  vorne  vorspringenden  Winkel  hinweg 
angespannt  würden,  fehlt,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  es  vorne 
solche  Muskeln  nicht  gibt.  Die  »Einwärtsrotatoren"  können  die 
Abbi^ung  nach  hinten  nicht  verhindern  infolge  der  anatomischen 
Disposition  ihrer  AnheftungsstcUen.  Ihre  Insertionspunkte  werden 
vom  Ursprung  nur  dann  entfernt,  wenn  die  Aussenrotation  um  das 
Centmm  des  Gelenkkopfes  stattfindet,  die  Insertionspunkte  also  eine 
relativ  grosse  Bewegung  in  der  Richtung  Ton  vorne  nach  hinten 
ausführen.  Das  Centrum  für  die  hier  in  Frage  kommende  Aussen- 
rotation (durch  Rückwärtskrümmung  des  Schenkelhalses)  liegt  aber 
ja  weit  nach  aussen  vom  Gelenk,  also  nahe  dem  Trochanter  selbst, 
und  deshalb  ist  die  Exkursion  jener  Ansatzpunkte  an  der  Tro- 
cbanterspitze  (Glutäus  medius  und  minimus)  und  am  kleinen  Tro- 
chanter (Pectineus)  nur  unbedeutend,  die  betreffenden  Muskeln 
kommen  abo  gar  nicht  in  Spannung,  es  kann  also  auch  umge- 
kehrt eine  aktive  Spannung  derselben  der  Rttckwärtsbiegnng  des 
Halses  nicht  wesentlich  entgegenwirken. 

Sehr  beachtenswert  scheint  mir,  dass  wir  bei  einer  gewisser- 
massen  plötzlich  entstandenen  Schenkelhalsverbiegung,  der  Fraktur 
mit    Einkeilung    des    Halses    in    den    Trochanter,    häufig    genau 
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die  gleiche  Abknicknng  nach  unten  und  zugleich  nach  hinten  vor- 
finden, wobei  die  letztere  durch  ein  tieferes  Eindringen  der  hinteren 
Schenkelhalswand  in  den  Schaft  erzeugt  wird  '). 

Zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  unter  normalen  Verhältnissen 
der  in  der  Richtung  der  Schenkelhalsachse  wirkende  Druck  die 
hinter  derselben  gelegenen  Partien  in  höherem  Ghrade  trifft,  als  die 
vorderen ,  möchte  ich  auch  noch  die  Thatsache  anführen ,  dass  ich 
an  mehreren  normalen  Schenkelhälsen,  welche  parallel  ihrer  Längs- 
richtung so  durchsägt  waren,  dass  man  die  obere  Hälfte  mit  dem 
Trochanter  wie  einen  Deckel  abnehmen  konnte,  Systeme  von  Stütz- 
lamellen zu  Gesicht  bekam,  welche  sowohl  vom  umfang  des  Tro- 
chanters  als  vom  Kopf  her  gegen  den  Mittelpunkt  der  etwas  kon- 
kav eingebogenen  Hinterwand  zusammenlaufen.  Es  muss  dort  also 
wohl  ein  Punkt  sein,  welcher  der  Stütze  bedarf. 

Für  die  Erklärung  des  ausnahmsweisen  Zustandekommens  der 
prävalierenden  Innenrotation  bieten  sich  so  wenig  Anhaltspunkte, 
dass  ich  mich  auf  Versuche  in  dieser  Richtung  lieber  nicht  ein- 
lassen will ;  bevor  nicht  der  Zufall  uns  zu  einem  anatomischen  Prä- 
parat von  einem  solchen  Fall-  verhilft,  scheint  mir  der  Erfolg  eines 
derartigen  Wagnisses  zu  problematisch. 

Die  Therapie  der  Goxa  vara 

lässt  sich  mit  wenigen  Worten  abhandeln.  Bekommen  wir  die 
Kranken  in  einem  frühen  Stadium  zur  Behandlung,  so  haben  wir 
die  doppelte  Aufgabe,  einmal  durch  Beseitigung  der  mechanischen 
Schädlichkeiten  die  subjektiven  Beschwerden  zu  lindern  und  der 
weiteren  Zunahme  der  Deformität  vorzubeugen,  und  zweitens  durch 
allgemeine  Massnahmen  die  Ausheilung  des  supponierten  Erweichungs- 
prozesses im  Knochen  zu  unterstützen. 

Der  ersten  Indikation  wird  in  sehr  vollständiger  Weise  genügt 
durch  Anwendung  der  Bettruhe  und  in  sehr  schmerzhaften  Fällen 
des  Extensionsverbandes.  Bei  milderem  Verlauf  der  Erscheinungen 
mag  es  ausreichen,  wenn  wir  dem  Kranken  ein  zeitweiliges  Aus- 
setzen der  Arbeit  und  Schonung  des  afficierten  Beines  anraten.  Ein 
Wechsel  des  Berufes,  den  wir  wohl  gerne  manchmal  vorschlagen 
möchten,  wird  aus  sozialen  Rücksichten  (es  handelte  sich  in  unseren 
Fällen  ja  meist  um  Bauersleute)  oft  nicht  möglich  sein.  Indes  an- 
gesichts der  Thatsache,  dass  ein  grosser  Teil  unserer  Patienten  nach 
Ablauf   des   schmerzhaften  Stadiums   durch  die   weitere  Ausübung 

1)  König.  Spez.  Chimrg.  111,  pag.  416. 
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ihres  Berufis  in  keiner  Weise  geschädigt  oder  beschwert  wird,  kann 
man  über  die  Berechtigung  jenes  Vorschlages  Oberhaupt  verschie- 
dener Ansicht  sein. 

Unter  den  Massregeln,  welche  wir  zwecks  Abkürzung  des 
Krankheitsprozesses  im  Knochen  zu  treffen  haben,  wäre  in  erster 
Linie  die  Beschaffung  einer  kräftigen  Ernährung  und  hygienisch 
günstiger  Aussenbedingung  zu  nennen.  In  dieser  Richtung  wird  es 
freilich  für  die  Mehrzahl  jener  Fälle,  die  nicht  in  die  Klinik  auf- 
genommen werden,  beim  frommen  Wunsch  bleiben.  Von  der  An- 
nahme einer  Spätrachitis  ausgehend,  geben  wir  den  Patienten 
Phosphorleberthran  innerlich.  R  o  1 1  e  r  hat  in  seinem  Fall  von  der 
Massage  einen  günstigen  Einfluss  gesehen,  desgleichen  Gzerny. 

In  abgelaufenen  Fällen  ist  eine  Therapie  in  der  Regel  nicht 
mehr  nötig.  Sie  kann  höchstens  in  Frage  kommen  bei  sehr  hohem 
Grad  der  Deformität  (namentlich  doppelseitiger),  welche  zu  sehr 
beträchtlichen  Störungen  der  Funktion  und  damit  der  Erwerbsfahig- 
keit  geführt  hat  (cf.  z.  B.  Fall  Hilber).  Da  kann  es  sich  um  den 
Versuch  handeln  durch  einen  operativen  Eingriff  eine  Besserung  der 
Gebrauchsfähigkeit  zu  erstreben.  Die  Resultate  von  Müller  und 
Hoff a  beweisen,  dass  dieser  Zweck  durch  die  Resektion  thatsäch- 
lich  erreicht  werden  kann;  aber  es  fragt  sich,  ob  bei  einem  ge- 
sunden Gelenk  die  Resektion  berechtigt  ist,  ein  grosser  Eingriff, 
der  dabei  im  Einzelfall  von  vornherein  keinerlei  Garantie  für  eine 
erhebliche  Besserung  der  Funktion  darbietet. 

Auf  Grund  der  anatomischen  Erwägungen  über  die  Richtung 
der  Verkrümmung  und  die  mechanischen  Bedingungen  ihres  funk- 
tionellen Effekts  könnte  man  bei  ^ reinen*  Fällen  den  Versuch 
machen,  durch  Osteotomia  subtrochanterica  mit  nachheriger  Fixa- 
tion des  Beines  in  Abduktion  und  bei  Gruppe  II  gleichzeitiger 
Innenrotation  den  Schenkelschaft  zum  Gelenkende  in  eine  Lage  zu 
bringen,  durch  welche  der  mechanische  Effekt  der  Schenkelhals- 
verbiegung kompensiert  wird.  Praktisch  erprobt  ist  übrigens  dieser 
Vorschlag  bis  jetzt  nicht. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  eine  der  Ver- 
kürzung entsprechende  Sohlenerhöhung  die  einzige  und  mitunter 
sehr  wertvolle  Massnahme  bilden. 

R  e  s  u  m  e. 

1)  Es  gibt  am  oberen  Femurende  eine  den  sog.  ^Belastungs- 
deformität"  zuzurechnende  Affektion,  welche  analog  dem  Genu  valgum 
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infantum  und  adnlescentinm  entweder  in  früher  Jagend  im  Zu- 
sammenhang mit  der  gewöhnlichen  Rachitis,  oder  (vne  es  in  der 
Mehrzahl  der  Beobachtungen  der  Fall  ist)  in  der  Zeit  der  Puber- 
atsentwicklung  als  Folge  der  sog.  Spätrachitis  zur  Ausbildung  gelangt. 

2)  Diese  ^^Belastungsdeformität'  besteht  in  einer  Abknickung 
des  Schenkelhalses  nach  unten  (Verkleinerung  des  Neigungswinkels) 
und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  nach  hinten. 

Entsprechend  der  Hauptknickung  im  Sinne  einer  Adduktion 
mochte  ich  den  Namen  „Coxa  vara'  in  Vorschlag  bringen« 

3)  Klinisch  kennzeichnet  sich  die  Erkrankung  durch  schleichen- 
den Beginn  mit  Schmerzen  und  Hinken  und  bald  auch  mit  gewissen 
Bewegungsstörungen,  unter  denen  die  Hemmung  der  Abduktion  und 
Innenrotation  besonders  charakteristisch  sind.  Nach  Va  bis  8  Jahren 
verschwinden  die  subjektiven  Beschwerden. 

4)  Praktisch  wichtig  ist  die  Kenntnis  des  Krankheitsbildes 
einmal  wegen  des  relativ  häufigen  Vorkommens,  dann  aber  auch 
mit  Rücksicht  auf  die  naheliegende  Möglichkeit  der  Verwechslung 
mit  Coxitis  tuberculosa  und  die  auf  einen  derartigen  diagnostischen 
Irrtum  basierten  therapeutischen  Massnahmen  (Resektion). 

5)  Die  Therapie  sei  eine  allgemein  roborierende  und  antirachi- 
tische (Phosphor,  Leberthran,  Massage,  gute  Ernährung).  Gegen- 
über der  fertigen  Verbiegung  dürfte  meist  keine  Therapie  in  Frage 
kommen,  ausser  der  Kompensation  der  Verkürzung  durch  Sohlen- 
erhöhung. 

Anhang.   Krankengeschichten. 

I.  Fälle  aus  der  Bruns'schen  Klinik, 
a)  Eigene. 

1)  Maihilde  Schirm,  16  J.  alt,  von  Betzingen.  Das  Leiden  begann 
im  Alter  von  ßVt  Jahren.  Angeblich  kam  Pat.  eines  Abends  mit  Schmer- 
zen im  rechten  Bein  nach  Hause,  nachdem  sie  oftmals  hinter  einander 
von  einer  kleinen  Anhöbe  herabgesprungen  war.  6  Wochen  später  wurde 
ein  Gjpsverband  angelegt.  Nach  einigen  Tagen  verschwanden  die  Schmer- 
zen. Pat.  geht,  jedoch  rechts  hinkend.  Nachher  sei  nichts  Besonderes 
mehr  passiert,  das  Hinken  habe  jedoch  allmählich  zugenommen,  l'/t  Jahre 
nach  Beginn  des  Leidens  wird  das  Mädchen  in  die  chirurgische  Ambu- 
lanz gebracht. 

Status  vom  27.  X.  85.  Kräftiges  Mädchen.  Ganz  leicht  hinkend. 
Bei  aufrechter  Haltung  Hochstand  der  rechten  Spina  ant.  sup.  Ziemlich 
starke  Lendenlordose.  Li  der  rechten  Hüfte  besteht  leichte  Flezions-  und 
und  Adduktionskontraktur.     Weitere  Flexion  frei;    Abduktion  über  den 

19* 
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Geradstand  hinaus  nicht  möglich.  Die  rechte  untere  Eztremitftt  ist  etwas 
auswärts  rotiert.  Eine  Ausgleichung  der  Rotation  ist  nicht  möglich.  Der 
rechte  Trochanter  steht  etwas  weiter  nach  hinten  und  stark  fingerbreit 
höher  als  der  linke.  Das  Mädchen  ist  im  übrigen  gesund ,  klagt  gar 
nichts.     Leichte  rhachitische  Störungen. 

Maasse:  Spina  ant.  sup.   —  Mall.  ext.    rechts  58,  links  60  cm 
Trochanter  maj.  —  Mall,  exi,  rechts  56,  links  56  cm 

Ordination:  Erhöhte  Sohle. 

Nachuntersuchung  1893.  Seit  1885  immer  gesund  gewesen.  Bei 
grösserer  Anstrengung  treten  bald  Schmerzen  auf.  Status:  Gesund  aus* 
sehendes  Mädchen.  Leichtes  Hinken  rechts.  Durch  erhöhte  Sohle  wird 
das  Hinken  gebessert,  doch  nicht  ganz  beseitigt.  Das  rechte  Bein  steht 
leicht  aussenrotiert;  Rotation  fast  ganz  au%ehoben.  Abduktion  nur  bis 
zu  20*  möglich.  Flexion  fast  normal.  Der  rechte  Trochanter  ist  stark 
prominent  und  überragt  die  Roser-N^laton'sche  Linie  um  zwei  cm. 

Masse:  Spina  ant.  sup.  —  Mall,  exi,  rechts  78,  links  80  cm. 
Trochanter  maj.  —  Mall,  ext.,  rechts  75,  links  75  cm. 

Zeichen  von  Rhachitis  sind  nicht  mehr  nachweisbar.  Im  Knie  ge- 
ringe seitliche  Wackelbewegungen  möglich. 

2)  Friedrich  Engel,  19  Jahre  alt,  Goldarbeiter  aus  Enzberg.  Beginn 
des  Leidens  im  Alter  von  77iJfthren  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte. 
Schwellung  habe  nie  bestanden.  Vt  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens  Con- 
sultation  der  chirurgischen  Ambulanz,  Danach  habe  er  3  Wochen  zu 
Bett  gelegen.  Seither  sei  er  immer  herumgegangen;  doch  haben  die 
ganze  Zeit  her  Schmerzen  beim  Gehen  bestanden  sobald  derselbe  länger  als 
Vt  Stunde  dauert.  Namentlich  beim  Gehen  auf  glattem  Boden  seien  die 
Schmerzen  am  stärksten,  dann  und  wann  auch  bei  lang  dauerndem  Sitzen 
mit  gestrecktem  Bein. 

Nachuntersuchung.    1893.    Seinem  Alter   entsprechend   entwickelter 
mittelkräftiger  Mann.    Geringe  Beckensenkung  rechts.    Geht  mit  gerin- 
gem rechtsseitigem  Hinken.    Rechts  ist  die  Abduktion  unmöglich.   Innen- 
rotation hochgradig  beschränkt,  Aussenrotation  nicht  beschränkt.   Flexion 
frei.     Der  rechte  Trochanter  überragt  die  Roser- N^la  ton 'sehe  Linie 
um  2  cm.    Ingunialdrüsen  beiderseits  etwas  geschwollen. 
Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels,  rechts  43,5,  links  44,5  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext,  rechts  85,5,  links  87,5  cm. 
Trochanter  maj.  —  Mall,  ext.,  rechts    82,  links  82  cm. 

3)  Johann  Rein,  22  Jahre  alt,  Bauer  aus  Gniebel.  Untersucht  am 
27.  XI.  93.  Beginn  der  Erkrankung  im  9.  Lebensjahr  mit  beiderseits 
erschwertem  Gang  mit  Hinken.  Die  Schmerzen  waren  nicht  bedeutend. 
(1880  einmal  in  der  Ambulanz).  Seit  Jahren  bat  Patient  keinerlei  Be« 
schwerden  mehr,  er  kann  alle  Lasten  tragen,  nur  kann  er  nicht  so  rasch 
gehen  ?Fie  andere  Leute. 
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Status :  Hittelkrftftiger,  ziemlich  gracil  gebauter  Mann.  Gang  eigen- 
tfimlich  wackelnd,  von  einem  Bein  aufs  andere  fallend.  Beide  Beine 
etwas  nach  aussen  rotiert.  Innenrotation  gehemmt  Abduktion  gleich- 
falls stark  beschränkt,  Addukiion  frei.  Flexion  möglich,  rechts  bis  zu 
einem  <  von  60*,  links  bis  zu  einem  solchen  von  80«  mit  Aussenrotation. 
Zwischen  den  hochgradig  nach  aussen  vorstehenden  Trochanteren  und 
den  Nates  stark  ausgesprochene  Einziehung.  Beide  Trochanteren  über- 
ragen die  Boser-N^laton'scbe  Linie,  der  rechte  um  l'/ti  der  linke 
um  2Vt  cm. 
Maasse :  Cirkumferenz  des  Oberschenkels,  rechts  40,  links  42  cm. 

Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext.,  rechts  84,  links  83  cm. 

Trochanter  —  Mall.  ext.  rechts  81,  links  81  cm. 

4)  Anton  Ulmer,  11  Jahre  alt,  von  Kottenburg.  Erkrankte  vor  einem 
Jahr  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  welche  nach  dem  Knie  aus- 
strahlten. Damals  I.  93  wurde  er  für  einige  Tage  in  die  Klinik  aufgenom- 
men wegen  Verdachts  aufCoxitis;  da  jedoch  objektiv  nichts  nachweisbar 
war,  wieder  entlassen,  mit  der  Aufforderung,  sich  spttter  wieder  zu  zeigen. 

Nachuntersuchung.  II.  94.  Seit  der  Entlassung  sei  etwas  Besse- 
rung eingetreten.  Doch  treten  beim  raschen  Gehen  immer  noch  Schmer- 
zen auf ;  auch  könne  er  nicht  so  rasch  laufen,  wie  andere  Jungen.  Kann 
etwa  Vt — 1  Stunde  gehen. 

Status:  Schwächlicher,  wenig  entwickelter  Junge.  Stark  ausgespro- 
chenes rechtsseitiges  Hinken.  Der  rechte  Fuss  wird  stark  auswärts  ro- 
tiert. Bei  maximaler  Innenrotation  bleibt  die  Sagittalebene  des  Knies 
immer  noch  um  ca.  15°  nach  aussen  rotiert.  Aussenrotation  nicht  behin- 
dert, beiderseits  ungefähr  gleich.  Abduktion  stark  beschränkt.  Maxi- 
mum etwa  10^  (gegen  ca.  60^  links).  Ganz  geringe  Flexionscontraktur 
(10*),  welche  durch  die  Lendenlordose  ausgeglichen  wird.  Flexion  nicht 
ganz  soweit  wie  links,  aber  doch  bis  über  den  rechten  Winkel  möglich, 
jedoch  nur  unter  sehr  bedeutender  Aussenrotation.  Bewegungen  inner- 
halb der  angegebenen  Grenzen  völlig  frei,  nachdem  die  anfängliche  Mus- 
kelspannung durch  Zureden  überwunden  ist.  Die  rechte  untere  Extre- 
mität ist  etwas  atrophisch.  Der  Trochanter  prominiert  deutlich  und 
überragt  die  Boser-N 61a tonische  Linie  um  2  cm. 
Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels,  rechts  32,5,  links  35  cm. 

Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  rechts     70,  links  72  cm. 

Trochanter  maj.  ^  Mall.  ext.  rechts     66,  links  66  cm. 

5)  David  Kern,  Bauer  von  Bi-onnweiler,  35  Jahre  alt.  Allmählicher 
Beginn  des  Leidens  im  12.  Jahr  mit  Schmei-zen  in  der  rechten  Hüfte  und 
im  Knie.  Lag  nie  zu  Bett.  Einmaliger  Gypsverband.  Dauer  der  Krank- 
heit V*  Jahr. 

Status  vom  29.  XI.  93.  Kräftiger  Mann.  Die  rechte  untere  Extre- 
mität ist  etwas  atrophisch  ^  Gang  leicht  hinkend.    Flexion  beiderseits  bis 
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zum  stumpfen  Winkel  von  120*  mGglicfa.    Abdnktion  rechts  nnml^lich, 

links  bis  za  25*  frei.   Rotation  ziemlich  beschränkt,  links  nach  beiden  Rieh- 

tangen,  rechts  nach  innen.  Rechts  starke  Prominenz  der  Trochanterpartie. 

Beide  Trochanteren  überragen  die  Ro6er-N6laton*8cheLinieum3cm. 

Maasse :  Oirkumferenz  des  Oberschenkels      rechts  40.  links  46  cm. 

Spina  ant  snp.  —  Mall.  ezt.  .,     88,      „    87,5  ., 

Trochaater  maj.  —  Mall.  ext.  „     83,      „    83     „ 

6)  Friedrich  Lampartar,  von  Pfalzgrafenweiler,  war  vom  26.  I.  bis 
8.  II.  61  in  die  Klinik  aufgenommen,  damals  16  Jahre  alt.  Als  Kind 
gesnnd.  Seine  Eztremitftten  habe  er  ebenso  gut  brauchen  kOnnen  wie 
andere  Kinder.  Im  Alter  von  9  Jahren  Masern.  Vor  4  Jahren  bemerkte 
Patient  öfter  Schmerzen  in  beiden  Haften  mit  Störangen  der  Bewegangs- 
filbigkeit  verbanden.  Angeblich  traten  dieselben  immer  im  Anschlnss  an 
Erkältung  oder  starke  Anstrengung  auf  und  verschwanden  nach  einigen 
Tagen  wieder  unter  dem  Einfluss  der  Ruhe.  Seit  3  Jahren  sind  die 
Schmerzen  konstant  geblieben.  Die  Beine  haben  sich  nach  auswärts  ge- 
dreht, die  Oberschenkel  seien  langsam  abgemagert;  Patient  ftlhlt,  dass 
die  Beine  schwächer  geworden  seien.  Das  Allgemeinbefinden  sei  nie  ge- 
stört gewesen.  Im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  verschiedene  Kuren  in 
Wildbad,  welche  vortlbergehende  Remissionen  zur  Folge  hatten.  Opo- 
deldoceinreibungen,  Blasenpflaster  etc.  ohne  Erfolg.  Beim  Gehen  neh- 
men die  Schmei-zen  zu. 

Status  vom  26.  I.  61.  Pat.  schlank,  gross.  Muskulatur  der  oberen 
Extremitäten  gut  entwickelt.  Thorax  gut  entwickelt.  Allgemeinbefinden 
gut.  Beide  unteren  Extremitäten  kahl  anzufühlen;  Oberschenkel  etwas 
mager.  Beim  Gehen  wackelt  Pat.  von  einer  Seite  zur  andern,  indem  er 
jedesmal  die  dem  vorschreitenden  Bein  entsprechende  Beckenseite  hebt. 
Die  Hüftgelenke  werden  sehr  wenig  bewegt.  Betrachtet  man  den  Pat.  von  vom 
im  Stehen  und  Gehen,  so  sind  die  Füsse  stark  nach  aussen  gedreht ;  er  ist 
im  Stande  das  soweit  zu  forcieren,  dass  Patellae  und  Zehen  etwas  nach 
hinten  sehen.  Beim  Versuch  die  Schenkel  nach  innen  zu  drehen,  bleiben 
doch  die  Patellae  nach  aussen  und  vorne  gekehrt  Beugung  in  den  Hüft- 
gelenken kann  Pat.  in  ausgiebigem  Masse  bewerkstelligen ,  wenn  er  da- 
bei die  Schenkel  nach  aussen  rotiert.  Beim  Gehen  Schmerzen  von  den 
Hüften  bis  zu  den  Knieen.  Nirgends  Rötung,  Schwellung  oder  Hitze. 
Druck  anf  die  Processus  spinosi  der  Wirbelsäule  nirgends  schmenhafL 
Damals  wurde  die  Diagnose  auf:  .Deformitas  coxae  utriusque"  gestellt. 

Nachuntersuchung.  29.  III.  94.  Pat.  jetzt  49  Jahre  alt,  hat  nach 
der  Entlassung  aus  der  Klinik  das  Kürschnerhandwerk  gelernt,  ist  seit 
20  Jahren  Kürschner  in  Konstanz.  Er  ftlhlt  sich  heute  noch  nicht  ge- 
heilt. Von  Zeit  zu  Zeit  immer  noch  Schmerzen  in  den  Hüften.  Kann 
nie  grössere  Strecken  gehen,  wird  bald  müde,  kommt  mit  andern  Fuss- 
gängem  nicht  mit. 
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StaioB:  Sehr  korpalenter,  mittelgrosser  Mann.  Gang  stark  hinkend, 
auflgesprochener  Entengang.  Sitzen  mit  geschlossenen  Beinen  unmöglich; 
am  besten  geht  es  mit  gekreozten  Beinen  und  gleichzeitiger  starker  Ans- 
senrotation.  —  Knien  nur  mit  gekreuzten  Beinen  möglich.  Bfioken  normal 
möglich.  Beide  Beine  stark  anssenrotiert.  Bei  maximaler  Innenrotation 
bleibt  rechts  noch  ein  Winkel  von  60' ,  links  ein  solcher  von  45'  gegen 
die  Sagittale;  nach  aussen  ist  die  Rotation  beiderseits  soweit  möglich, 
dass  die  Qrossaehen  etwas  nach  hinten  von  der  Frontalebene  zeigen.  Ad- 
dnktion  beiderseits  frei,  Abduktion  beiderseits  bis  za  einem  Winkel  von 
15'  möglich.  Flexion  beiderseits  frei  aber  nur  nnter  starker  Anssenro- 
tation,  so  dass  die  rechtwinklig  gebengten  Unterschenkel  die  Körper- 
achse anter  einem  Winkel  von  75'  kreuzen.  Trochanterenprominenz  nicht 
sehr  ausgesprochen  (starker  Pannicnlus).  Der  rechte  Trochanter  flberragt 
die  Bo8er-N6laton*sche  Linie  um  5,  der  linke  um  4Vb  om. 
Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels,  rechts  42,  links  44  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „      92,      „    92,5    „ 

l^ochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „      90,      „    90       „ 

7)  Marie  Reinhardt,  aus  Sondelfingen,  20  Jahre  alt ;  nachuntersucht 
XI.  93.  Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Schon  während  der 
Schulzeit  bemerkte  Pai,  dass  das  rechte  Bein  kürzer  wurde.  Im  Alter 
von  13  Jahren  (1885)  konsultierte  sie  die  chirurgische  Ambulanz.  Schmer- 
zen habe  sie  nie  gehabt,  konnte  immer  umhergehen.  Als  Kind  habe  sie 
sehr  frflh  gehen  gelernt. 

Status  vom  XL  93.  Gesundes  Mädchen  von  befriedigendem  Ernäh- 
rungszustand. Keine  Zeichen  von  Rhachitis.  Geringes  rechtsseitiges 
Hinken.  Abduktion  beschränkt;  Rotation  in  geringem  Grade  beschränkt; 
Flexion  frei.  Der  Trochanter  tritt  rechts  etwas  stärker  vor;  er  überragt 
die  Roser-N  6  lato  nasche  Linie  um  3,5  cm.  Keine  Atrophie  rechts. 
Maasse:  (}irkumferenz  des  Oberachenkels  rechts    47,  links    47  cm. 

Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext  „       80,       „     83,5    „ 

Trochanter  maj.  —  Mall,  ext,  „       76,5     „     77       „ 

8)  Matthäus  Burkbardt,  18  Jahre  alt,  aus  Brochenzell,  Sattler.  In 
seiner  Kindheit  soll  Fat  immer  gesund  gewesen  sein.  Im  Herbst  1888 
(un  Alter  von  13  Jahren)  habe  er  in  der  linken  Hüfte  leichte  Schmerzen 
bekommen  und  allmählich  immer  weniger  gut  gehen  können.  Auf  ärzt» 
lidie  Anordnung  14  Tage  Bettruhe.  Keinerlei  äussere  Veranlassung  be- 
kannt. Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Vom  10.  II.  bis  3.  III. 
1889  Aufnahme  in  die  Klinik  wegen  Verdachts  auf  Coxitis. 

Status  vom  10.  II.  89.  Gesund  und  kräftig  aussehender  Knabe. 
Linkes  Bein  etwas  atrophisch,  ziemlich  erheblich  scheinbar  verkürzt  und 
um  45'  nach  aussen  rotiert  Das  Becken  ist  links  etwas  gehoben.  Keine 
Flexion  in  der  Hüfte.  Die  Beckenverschiebung  durch  Adduktion  des 
linken  Beins  auszugleichen.    Das  linke  Bein  ist   von  der  Spina  bis  zum 
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Mall,  gemessen  um  1  cm  kürzer.  Der  Trochanter  steht  am  IVi  cm  über 
derBoser-N61ato  naschen  Linie.  Drock  auf  den  Trochanter  nnd  Stoss 
auf  die  Fasssohle  resp.  anfs  Knie  nicht  schmerzhaft  in  der  Hafte. 

Nachontersnchang.  16.  XL  93.  Seit  der  Entlassung  aus  der  Klinik 
sei  Fat.  immer  schmerzfrei  gewesen  and  ohne  Beschwerden  in  seinem 
Beraf  als  Sattler  thätig. 

Status:  Fat.  von  vollkommen  gesundem  Aussehen,  guter  Ernährung 
und  kräftigem  KOrperbau.  Leichtes  Hinken  rechts.  Die  Muskulatur  bei- 
der Oberschenkel  ziemlich  gleich.  Bei  gewöhnlicher  Haltung  steht  die 
linke  Spina  etwas  hoher,  infolge  leichter  Adduktion.  Diese  Adduktion 
lässt  sich  ausgleichen ;  die  volle  Abduktion  ist  jedoch  nicht  möglich.  Im 
übrigen  sind  die  Bewegungen  frei  und  in  normaler  Exkursionsweite  mög- 
lich. Der  Trochanter  steht  stark  nach  aussen  hervor  und  überragt  die 
Rose r-N Platonische  Linie  um  3  cm;  hinter  demselben  eine  ausge- 
sprochene Einsenkung. 

Maasse :  Girkumferenz  des  Oberschenkels      rechts  47     links  46,5  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext  „      91,5    „      88      ,» 

Trochanter  maj.  —  Mall,  ext  „      84,5    „      84      „ 

9)  Melchior  Wielath,  17  Jahre  alt,  Schreiner  von  ßiezenhofen,  auf- 
genommen vom  31.  X.  bis  8.  XI.  93.  Die  Eltern  und  6  Geschwister 
des  Fatienten  sind  gesund.  Fatient  hat  in  seiner  Jugend  die  englische 
Krankheit  gehabt  und  erst  im  dritten  Jahr  gehen  gelernt.  In  seinem 
13.  Jahr  habe  er  einmal  3  Tage  zu  Bett  liegen  müssen  wegen  Schmer- 
zen im  linken  Oberschenkel  und  Unfähigkeit,  das  Bein  zu  gebrauchen. 
Nachher  sei  alles  wieder  gut  gewesen.  Vor  2  Jahren  habe  sich  dieselbe 
Erkrankung  wieder  gezeigt  ohne  bekannte  Ursache  und  habe  4  Wochen 
zu  ihrer  Heilung  gebraucht.  Im  Frühjahr  93  stellten  sich  wieder  Schmei*^ 
zen  in  der  linken  Hüfte  bei  Bewegungen  des  Oberschenkels  ein;  Behand- 
lung mit  Bettruhe  und  Einreibungen.  Seither  hat  Fat.  eine  Steifigkeit 
im  Hüftgelenk  nnd  Schmerzen  nach  längerem  Umhergehen. 

Status  vom  31.  X.  93.  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter,  junger  Mann, 
in  gutem  Ernährungszustände.  Stark  hinkender  Gang,  mit  hochgradiger 
Beckensenkung  links.  Das  linke  Bein  in  Hüfte  und  Knie  flektiert  und 
stark  nach  aussen  rotiert.  Die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  sind  nicht 
eigentlich  schmerzhaft.  Um  etwaige  Hemmung  durch  Muskelspannung 
auszuschliessen,  wird  in  Narkose  untersucht.  Auch  dann  bleibt  das  Bein 
in  stark  flektierter,  abducierter  und  aussenrotierter  Stellung.  Flexions- 
kontraktur  von  45^  weitere  Flexion  frei.  Adduktion  in  gleicher  Weise 
behindert,  bei  maximaler  Adduktion  bleibt  eine  Malleolendistanz  von 
30  cm.  Während  die  Aussenrotation  vOllig  frei  ist,  ist  Innenrotation 
nicht  bis  zur  Mittelstellung  möglich.  Innerhalb  der  Grenzen  gehen  die 
Bewegungen  frei  und  glatt;  der  endliche  Widerstand  ist  ein  derber, 
leicht  federnder.    Die  Trocbanteren  stehen  beiderseits   gleich  hoch;    ihre 
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Spitzen  in  der  Boser-Nölaton'schen  Linie.  Eine  reelle  Verkürzung 
des  linken  Beins  ist  nicht  vorbanden.  8.  XF.  Entlassen,  da  keine  genü- 
gende Indikation  znr  Operation  vorliegt  („Coxa  valga**). 

10)  Martin  Osswald,  14  Jahre  alt,  Schüler,  ans  Undingen,  sucht 
wegen  „Hüftleidens*'  das  Klinik  auf.  Seit  einem  Jahr  bemerkt  Patient 
Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  welche  bis  gegen  das  Knie  hinabziehen. 
Dieselben  treten  auf  beim  Gehen  und  beim  Aufstehen  von  einem  Stuhl. 
Bei  längerem  Gehen  ermüdet  er  rasch.  Eine  Veranlassung  ftlr  sein  Lei- 
den ist  ihm  nicht  bekannt.  Die  Intensität  der  Beschwerden  hat  seit  dem 
ersten  Auftreten  nicht  wesentlich  zugenommen.  Ins  Bett  nOtigten  ihn 
dieselben  nie.  Sonst  immer  gesund  gewesen.  Hereditäre  Belastung  nicht 
nachweisbar. 

Status  vom  4.  XII.  93.  Massig  entwickelter  Junge.  Hinkt  deutlich 
mit  dem  linken  Bein.  Im  Stehen  eine  Spur  von  Beckensenkung  links. 
Der  linke  Trochanter  prominiert  deutlich  und  steht  1—1  Vt  cm  über  der 
Boser-N6laton  ^schen  Linie.  Das  linke  Bein  ist  wenig  atrophisch. 
Es  steht  in  geringer  Aussenrotation,  Innenrotation  unmöglich,  Aussenro- 
tation  leicht  möglich  bis  zur  Frontalstellung  des  Fusses  (weiter  als  auf 
der  gesunden  Seite).  Flexion  frei,  spitzwinklige  Flexion  jedoch  nur  mit 
ziemlicher  Aussenrotation.  Abduktion  stark  beschränkt,  Adduktion  frei. 
Keine  Zeichen  von  Rachitis. 
Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  38  links  37  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „      76,5    „      75,5  „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „      70,5    „      70,5  „ 

11)  Georg  Glaunzinger,  20  J.  alt,  von  ünterjesingen,  früher  Müller, 
seit  IVi  Jahren  Hausknecht  in  einer  Wirtschaft.  Bekam  im  Alter  von 
14  Jahren  angeblich  nach  einer  Lungentzündung  Schmerzen  in  der  linken 
Hüfte.  AeuBserlich  sei  nichts  zu  bemerken  gewesen.  Fat.  konnte  stets 
seiner  Arbeit  nachgehen.  Am  8.  XII.  89  (im  Alter  von  16  Jahren)  fiel 
er  auf  ebenem  Boden,  so  dass  er  auf  das  unterschlagene  rechte  Bein  zu 
sitzen  kam.  Er  konnte  nicht  mehr  allein  aufstehen  und  Hess  sich  zu 
Bett  bringen.     Am  10.  XII.  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Seinem  Alter  entsprechend  entwickelter  Mensch  von  befrie- 
digendem Ernährungszustand ;  ist  nicht  fähig  auf  das  linke  Bein  zu 
stehen.  Linkes  Bein  gestreckt,  aussenrotiert,  so  dass  die  äussere  Fuss- 
kante  die  Unterlage  berührt.  Die  Hüftgelenksgegend  gegenQber  der 
rechten  Seite  nur  wenig  sichtbar  verändert.  Am  meisten  auffallend  ist 
eine  Ausfüllung  der  Inguinalbeuge  durch  eine  diffuse,  leicht  kuge- 
lige Anschwellung  unterhalb  des  Ligament.  Poupartii.  Der  Trochanter 
steht  etwa  um  1  cm  nach  oben  und  der  Sp.  ant.  sup.  näher.  Beweg- 
ungen im  Gelenk  wegen  der  Schmerzen  nicht  ausführbar.  Blutaustritte 
sind  nicht  zu  konstatieren.  12.  XII.  In  Narkose  untersucht.  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Diductio  epiphyseos  gestellt.     Die  Aussenro- 
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tation  auch  in  Narkose  nicht  ansssagleichen.  Zngverband  in  möglichst 
guter  Stellung.  In  der  Folge  keine  st&rkere  Schwellung.  22.  XII.  Die 
Aussenrotation  und  der  Trochanterhochstand  bleiben  trotz  der  Extension 
persistent.  Nach  Aassage  von  Bekannten  soll  Pat.  schon  seit  langer  Zeit 
das  linke  Bein  gewohnheitsmässig  so  stark  ausvrärtsdrehen.  —  9.  I.  90. 
Erster  Gehyersuch  an  Krücken,  das  Bein  wird  schon  aufgesetzt.  —  12.  1. 
Geht  mit  einem  Stock.  —  17.  I.  Geht  ohne  alle  Hilfsmittel  mit  Aussen- 
rotation und  etwas  Steifigkeit  im  Hflftgelenk.    Entlassen. 

13.  VL  91.  Wiederaufnahme.  Seit  seiner  Entlassung  sei  Pat  ar- 
beitsfähig gewesen.  Im  Augast  1890  traten  ohne  bekannte  Veranlassung 
Schmerzen  in  der  rechten,  bisher  gesunden  HUfle  auf,  welche  nach  stär- 
keren Anstrengungen  heftiger  wurden.  Pat.  hat  aber  trotz  allmählicher 
Zunahme  der  Beschwerden  doch  gearbeitet  bis  vor  5  Tagen,  wo  er  wegen 
grfSeserer  SchmerzhafLigkeit  die  Arbeit  au%ab. 

Status:  Beide  Beine  gleichmässig  nach  aussen  rotiert.  Die  Flexion 
ist  in  vollem  Umfang  erhalten,  dagegen  ist  dieBotation  nach  innen  und 
die  Abduktion  nur  in  minimalem  Umfang  ausführbar  und  zvrar  rechts 
eher  noch  weniger  als  links.  Oirkumferenz  des  Oberschenkels  44  cm 
rechts,  gegen  46  links.  Bei  der  Besichtigung  von  hinten  fUllt  auf,  dass 
der  rechte  Trochanter  stark  vorspringt  Dabei  ist  derselbe  wenig  über 
die  Roser^N^laton'scbe  Linie  hinaufgerückt  Distanz  von  der  Spina 
zum  Mall.  ext.  beiderseits  86 Vt  cm.  —  10.  VIII.  91.  Geht  schmerzfrei; 
entlassen. 

Nachuntersuchung  XII.  03.  Nach  der  Entlassung  allmähliche  Besserung. 
Seit  Mitte  92  im  Dienst  als  Hausknecht.  Kann  jede  Arbeit  verrichten. 
Nur  nach  starkem  Laufen  fählt  er  am  nächsten  Tag  Schmerzen  in  den 
Hüften.     Das  Bücken  geht  ihm  etwas  schwer. 

Status:  Kräftiger,  gesund  aussehender,  sehr  gut  genährter  junger 
Mann,  von  etwas  untersetzter  Gestalt  und  grobem  Knochenbau.  Eigen- 
tümlich wackelnder  Gang;  fällt  von  einem  Bein  ftJrmlich  aufs  andere. 
Beide  Beine  sind  auswärts  rotiert.  Innenrotation  bis  zur  Parallelstellung 
der  Füsse  nicht  möglich,  dagegen  Aussenrotation  bis  zur  völligen  Fron- 
talstellung derselben.  Flexion  rechts  frei,  links  bis  zu  einem  Winkel  von 
100^  beiderseits  jedoch  mit  gleichzeitiger  Aussenrotation.  Die  Abduk- 
tion ist  rechts  fast  Null,  links  etwas  weniger  beschränkt.  Bei  maxima- 
ler Spreizung  der  Beine  wird  eine  Malleolendistanz  von  40  cm  erreicht, 
Addaktion  in  geringem  Grade  beschränkt.  Pat  kann  nicht  mit  geschlos- 
senen Beinen  auf  einem  Stuhl  sitzen.  Beide  Trochanteren,  besonders  der 
rechte  prominent,  doch  nicht  so  sehr  auffallend  wegen  der  reichlichen 
Weichteilbedeckung.  Der  rechte  überschreitet  die  B  o  s  e  r-N  6 1  a  t  o  nasche 
Linie  um  7  (!)  cm,  der  linke  um  47«  cm. 

Masse  :  Oirkumferenz  des  Oberschenkels        rechts  44,     links  45  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext  »      ^»        „     90    „ 

Trochanter  maj.  —  Mall  ext  „     87,5      „     87    „ 
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12)  Gauss,  31  Jahre  alt,  Oftriner,  ans  Felldorf.  Nachuniersucfat 
X.  93.  Das  Leiden  begann  im  Alter  von  14  Jahren  ganz  allmBhlich 
mit  Schmerzen  und  einem  Gefühl  von  Schwere  in  der  linken  Hüfte.  Dazn 
gesellte  sich  linksseitiges  Hinken.  Allm&hlich  steigerten  sich  die  Schmer- 
zen so,  dass  er  auch  mit  Stock  nicht  mehr  gehen  konnte.  Im  15.  Lebens- 
jahr (1877)  in  ambnlatoiischer  Behandlung.  Damach  V«  J&hr  Bettruhe. 
Bald  darauf  trat  Besserung  ein.  Heute  bestehen  keinerlei  Beschwerden 
mehr,  Patient  kann  als  Gärtner  alle  Arbeiten  verrichten. 

Status  vom  X.  93.  Kräftiger,  gesunder  Mann;  keine  Zeichen 
früherer  Bhachitis.  Leichtes  Hinken  links.  Massige  Atrophie  des  linken 
Beins.  Flexion  frei  mit  Aussenrotation.  Aussenrotation  frei,  Innenrota- 
tion nur  bis  zum  Gradstand  möglich.  Adduktion  frei,  Abdnktion  bis  zu 
Vi  R.  möglich.  Der  linke  Trochanter  überragt  die  B  o  s  e  r  -  N  6  1  a  t  o  na- 
sche Linie  um  1  cm. 
Maasse:  Cirkuroferenz  des  Oberschenkels  rechts  49,5,  links  45,5  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext  „      93      „     90      „ 

Trochanter  maj.  —  Mali.  ext.  „      88      „     86      „ 

13)  Josef  Hilber,  16  Jahre  alt,  Bauer  aus  Schwandorf  war  vom  l.II. 
bis  21.  n.  94  in  die  Klinik  aufgenommen.  Das  Leiden  begann  vor  IV« 
Jahren  im  linken  Bein.  Fat.  giebt  an,  dass  ihm  das  Gehen  nicht  mehr 
recht  möglich  gewesen  sei,  ohne  dass  jedoch  ausgesprochene  Schmerzen 
bestanden.  Ein  halbes  Jahr  später  wurde  auch  die  rechte  Hüfte  ergriffen. 
Patient  bemerkte,  dass  er  sich  nicht  mehr  recht  bücken,  sowie  dass  er 
im  Gehen  mit  andern  nicht  mehr  mitkommen  konnte.  Im  Anfang  be- 
standen bei  längerem  Gehen  Schmerzen  im  linken  Knie,  im  letzten  hal- 
ben Jahr  zeigten  sich  dieselben  im  rechten.  Vor  Beginn  der  Erkrankung 
habe  er  immer  gut  laufen  können.  Ans  Bett  war  er  nie  gefesselt  durch 
das  Leiden. 

Status:  Wenig  entvrickelter  Bursche  mit  schlechter  Muskulatur.  Keine 
Zeichen  von  überstandener  Bhachitis.  Der  Gang  ist  eigenartig  steif  und 
watschelnd  mit  Ueberkreuzen  der  Beine.  Im  Stehen  sind  beide  Beine 
stark  aussenrotiert.  Bei  maximaler  Innenrotation  bildet  die  Sagittalebene 
des  Beins  zu  der  des  Körpers  immer  noch  einen  Winkel  von  25*  rechts 
und  40*  links.  Die  Aussenrotation  ist  frei  und  geht  links  etwas  weiter 
als  rechts.  Abduktion  beiderseits  unmöglich.  Auch  mit  Gewalt  lassen 
sich  die  Beine  nicht  soweit  in  der  frontalen  Bichtung  von  einander  ent- 
fernen, dass  man  die  Faust  zwischen  die  Knieen  einschieben  könnte.  Beim 
Versuch  hiezu  bemerkt  man  einen  federnden  Widerstand.  Adduktion 
beiderseits  völlig  frei.  Flexion  rechts  möglich  bis  zu  einem  stumpfen 
Winkel  von  130*  unter  gleichzeitiger  Adduktion  von  30*  und  starker 
Aussenrotation;  links  geht  die  Flexion  bis  zu  einem  Winkel  von  HO* 
unter  gleichzeitiger  Adduktion  von  10*  und  ebenfalls  starker  Aussenro- 
tation.    Beide  Trochanteren  sind  stark  prominent    Zwischen  ihnen  und 
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den  Nates  beiderseits  stark  ausgesprochene  Einziehang.  Der  Trochanter 
major  fiberragt  die  Boser-N^la t on'sche  Linie  rechts  nm  3Vt  links 
um  2  Vi  cm.  Geringer  Grad  von  Genn  vaigum  rechts.  Fat.  kann  nur 
mit  gekreuzten  Oberschenkeln  knien  (vergl,  Taf.  VI.  Fig.  6).  Will  er 
einen  Gegenstand  vom  Boden  aufheben,  so  lässt  er  dabei  die  Beine  ge- 
streckt ,  ähnlich  wie  der  Soldat  auf  das  Kommando  »»Rumpf  vorwärts 
beugt!"  und  erzielt  den  gewünschten  Effekt  unter  starker  Inanspruch- 
nahme der  sehr  biegsamen  LendenwirbelsAule.  Beim  Ersteigen  einer 
steilen  Treppe  stellt  er  sich  seitwärts  vor  die  Stufen,  setzt  das  trepp- 
abwärts  sehende  Bein  vor  dem  andern  weg  seitlich  auf  die  nächste  Stufe 
und  zieht  das  andere  nach  u.  s.  f.  —  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen 
sind  die  Bewegungen  in  den  Hfiftgelenken  frei  und  schmerzlos;  die  Hem- 
mung ist  eine  plötzliche,  leicht  federnde. 

Maasse:  Üirkumferenz  des  Oberschenkels        rechts  36,       links  36  cm 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „       84,  „     85    „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „        78Vii      it     79    » 

Distantia  intertrochanterica  „       28Vb  cm 

Conjugata  „        UV«     n 

14)  Johann  Diem,  16  Jahre  alt,  Wagnerlehrling  von  Sommersbach; 
in  die  Klinik  aufgenommen  am  1.  X.  91.  Keine  hereditäre  Belastung 
nachweisbar.  Pat.  früher  immer  gesund,  bekam  im  Deoember  1890  zeit- 
weise Stechen  in  der  linken  Hüftgegend.  Jedoch  konnte  er  seine  Arbeit 
dabei  vollständig  versehen.  Das  Stechen  im  Oberschenkel  hielt  an  bis 
Mai  dieses  Jahres,  verschwand  dann;  dagegen  stellten  sich  jetzt  Schmerzen 
im  Knie  ein.  Von  da  an  konnte  Pat.  nicht  mehr  arbeiten,  und  musste 
mit  Stöcken  gehen.  Am  7.  VI.  91  fiel  er  durch  Ausgleiten  eines  seiner 
Stöcke  zu  Boden.  Infolge  davon  heftige  Schmerzen  im  Knie  und  in  der 
Hüfte,  so  dass  er  zu  Bett  musste.  Schon  8  Tage  vor  dem  Fall  hatte 
ein  Arzt  eine  „Verschiebung**  der  Hüfte  diagnosticiert.  8  Tage  nach 
dem  Fall  konnte  er  wieder  mit  2  Stöcken  gehen.  Am  28.  VI.  Aufnahme 
ins  Spital  zu  Memmingen  und  6  wöchentliche  Behandlung  mit  Gewichts- 
extension. Daraufhin  Gehen  mit  einem  Stock  möglich.  Jedoch  hinkt  er 
noch  immer  und  kann  nur  mühsam  Treppen  steigen. 

Status:  Kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Bursche.  Deutlich 
hinkender  Gang ;  das  linke  Bein  erscheint  verkürzt.  Die  dem  Trochanter 
entsprechende  Vorwölbung  ist  links  stärker  als  rechts.  Der  Trochanter 
überragt  die  Boser-N61ato  nasche  Linie  um  3  cm ,  und  steht  etwas 
nach  hinten.  Das  Bein  steht  in  Aussenrotation ;  diese  kann  soweit  for- 
ciert werden,  dass  der  Fuss  gerade  nach  der  Seite  sieht,  dagegen  ist  die 
Innenrotation  stark  beschränkt,  so  dass  es  nicht  gelingt,  die  Patella  ganz 
nach  vom  zu  bringen.  Abduktion  nur  etwa  halbsoweit  möglich  wie  auf 
der  gesunden  Seite,  Adduktion  nicht  beschränkt.  Flexion  bis  zum  halben 
Bechten. .  Spontaner   Schmerz   besteht  nicht ,   dagegen    bei  Bewegungen 
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Schmerz  in  der  Leistengegend,  der  sehr  heftig  wird,  wenn  man  die  an- 
gegebenen Grenzen  zu  überschreiten  sucht.  Das  linke  Bein  ist  etwas 
atrophisch.  Weichteilschwellung  besteht  nicht.  Die  Länge  der  Beine 
vom  Trochanter  zum  Mall.  ext.  gemessen  beiderseits  gleich;  von  der 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  gemessen,  ist  das  linke  um  3  cm  verkürzt.  — 
Am  16.  X.  kann  Fat.  schon  wieder  aufstehen.  —  22.  XIL  Entlassen.  Im 
objektiven  Befund  hat  sich  nichts  geändert.  Dagegen  sind  die  subjek- 
tiven Beschwerden  bedeutend  zurückgegangen.  Fat.  kann  iVt  Stunden 
ohne  erhebliche  Schmerzen  gehen.  Der  Gang  ist,  wenn  auch  hinkend,  so 
doch  (mit  einem  Stock)  sicher  und  rasch.  Wahrend  der  ganzen  Beob* 
achtungszeit  kein  Fieber. 

Nachuntersuchung  21.  V.  94.  Grobknochiger,  wenig  muskulöser 
Mensch.  Beiderseits  Flattfuss,  rechts  stärker  als  links.  Das  linke  Bein 
ist  aussenrotiert  und  kann  nur  bis  zum  Geradstand  einwärts  rotiert  wer- 
den. Aussenrotation  frei.  Abduktion  unmöglich.  Flexion  bis  zum  R. 
möglich.  Gang  links  ausgesprochen  hinkend.  Der  Trochanter  überragt  die 
Bo6er-Nölaton*sche  Linie  um  4,5  cm. 

Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  51        links  45     cm 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  »97  ,      92,5   „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  ,69  ,      89      , 

15)  Maria  Rley,  22  Jahre  alt,  aus  Dörrenstetten.  Keine  hereditäre 
Belastung  nachweisbar.  Das  Leiden  begann  im  Alter  von  15  Jahren 
(1887)  ohne  bekannte  Veranlassung  mit  stechenden  Schmerzen  im  linken 
Hüftgelenk,  welche  bis  in  den  Fuss  ausstrahlten.  Dabei  bestand  keine 
Schwellung.  Fat.  setzte  ihre  Arbeit  (Feldarbeit)  trotz  der  Schmerzen 
fort;  nur  im  Frühjahr  88  lag  sie  einmal  14  Tage  zu  Bett  ohne  jedoch 
Besserung  zu  erzielen.  Von  da  ab  fortwährende  Zunahme  der  Schmerzen, 
ohne  dass  äusserlich  jemals  etwas  zu  bemerken  gewesen  sei.  Zwei  Jahr 
nach  Beginn  des  Leidens  suchte  Fat.  die  Klinik  auf,  woselbst  sie  vom 
12.  J.  bis  31.  L  89  Aufnahme  fand. 

Status  vom  12.  L  89.  Kräftig  gebautes,  etwas  blasses  Mädchen.  In  der 
Rückenlage  bei  geradstehenden  Becken  wird  das  linke  Bein  adduciert, 
einwärts  rotiert  und  leicht  flektiert  gehalten,  der  Adduktionswinkel  be- 
trägt nahezu  Vi  B»  der  Flexionswinkel  etwa  20^,  die  lnnenrota.tion  ca. 
V«  B.  Beugung  im  Hüftgelenk  frei.  Druck  aufs  Gelenk  schmerzlos. 
Ausgesprochene  Atrophie  der  linken  unteren  Extremität.  Der  Trochanter 
fiberragt  die  Boser-Nelaton'sche  Linie  um  4  cm.  Bei  der  Unter- 
suchung in  Narkose  ist  Beugung  und  Streckung  frei,  Abduktion  und 
Aussenrotation  bleibt  unmöglich.  Es  wird  die  Diagnose  auf  Schenkel- 
halsverbiegung gestellt. 

Nachuntei-suchung.  23.  I.  94.  Seit  der  Entlassung  aus  der  Klinik 
hat  sich  die  Pal.  nur  noch   mit  Stricken  und  Nähen  beschäftigt  und  ist 
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viel  (darunter  die  letzten  26  Wochen)  zu  Bett  gelegen  wegen  zahlloser 
Beschwerden  an  allen  möglichen  Körperstellen. 

Status.  Grosse,  gut  genährte,  ziemlich  kräftige  Person,  lieber  et- 
waige subjektive  Beschwerden  lässt  sich  kein  urteil  gewinnen,  da  Pai. 
schwer  hysterisch  ist.  Nichts  von  Rhachitis.  Gang  sehr  vorsichtig  mit 
leichter  Schonung  des  linken  Beins  und  Einwärtsrotation.  Ausserdem 
besteht  leichte  Adduktion.  Abäuktion  unmöglich,  weitere  Adduktion  frei. 
Aussenrotation  gleichfalls  unmöglich.  Wenn  Pat.  die  Fttsse  neben  ein- 
ander stellen  will,  so  wird  die  linke  Beckenseite  nach  hinten  geschoben, 
infolge  kompensatorischer  Aussenrotation  des  rechten  Beines.  Flexion  ist 
völlig  frei  unter  Beibehaltung  der  Innenrotation.  Der  linke  Trochanter 
ist  sehr  stark  prominent ;  hinter  demselben  typische  Einziehung ;  er  scheint 
um  ein  kleines  nach  hinten  gerückt.  Die  Roser-N  61a  ton 'sehe  Linie 
überragt  er  um  4  cm. 

Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels        rechts  49,    links  45  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „       90,      „      86    „ 

Ti-ochanter  —  Mall.  ext.  „       84,5,    „      84,5  „ 

Distaniia  intertrochanterica  „       35,5  cm. 

16)  Friedrich  Lacher,  18  Jahre  alt,  Bauer  von  Bisingen.  Pai  war 
früher  stets  gesund.  Im  Herbst  1890  (im  Alter  von  15  Jahren)  traten 
Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  auf,  welche  bei  vielem  Gehen  zunahmen. 
Im  Laufe  des  Winters  wurde  auch  die  linke  Hüfte  schmerzhaft.  Allmäh- 
lich konnte  Patient  das  rechte  Bein  in  der  Hüfte  nicht  mehr  ordentlich 
beugen.  Ende  Juli  91  trat  Patient  mit  dem  rechten  Bein  in  einen  zwei 
Fuss  tiefen  Graben;  er  empfand  sofort  heftige  Schmerzen,  und  konnte 
nur  mit  Mühe  sich  nach  Hause  schleppen.  Nach  Stägiger  Bettruhe  suchte 
er  die  Ambulanz  auf,  wo  ihm  Jodoformleberthran  verordnet  wurde. 
29.  VIII.  91  Aufnahme.  Seit  dem  Unfall  kann  Pat.  auch  das  linke  Bein 
nicht  mehr  beugen;  auch  macht  dieses  mehr  Schmerzen  als  das  rechte. 

Status  vom  29.  VIII.  91.  Bei  dem  im  übrigen  gesund  aussehenden 
Patienten  stehen  beide  Beine  stark  auswärts  rotiert.  Sie  können  weder 
aktiv  noch  passiv  nach  innen  rotieii  werden.  Abduktion  nur  in  beschi*änk- 
tem  Umfang  ausführbar,  während  die  Beine  fast  in  normalem  Umfang 
passiv  adduciert  und  flektiert  werden  können.  Schmerzhaft  sind  die  Be- 
wegungen nicht.  Der  rechte  Trochanter  steht  etwas  höher.  Beiderseits 
Gewichtseztension  bis  21.  IX.  —  3.  X.  Ekitlassung.  Patient  kann  ohne 
Stock  schmerzfrei  gehen,  nur  beim  Bücken  noch  geringe  Schmerzen  in 
den  Hüften.    Temperatur  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  normal. 

Nachuntersuchung.  20.  I.  94.  2  Monate  nach  der  Entlassung  konnte 
Pat.  ohne  Stock  mit  nur  geringen  Schmerzen  gehen,  ein  halbes  Jahr  später 
völlig  schmerzfrei.  Jetzt  kann  er  alles  arbeiten  und  bekommt  Schmerzen 
nur  noch  beim  Laufen  auf  weite  Strecken. 

Status:    Gut   entwickelter   Bursche;   keine   Zeichen   von   Bhachitis. 
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Hinkt  in  geringem  Grade  mit  dem  rechten  Bein.  Beide  Beine  leicht  aus- 
senrotieri,  lassen  sieb  nur  bis  zum  Geradstand  nach  innen  drehen»  wHh- 
rend  die  Aussenrotation  völlig  frei  ist.  Flexion  frei  mit  gleichzeitiger 
Anssenrotation.  Addnktion  frei,  Abduktion  beiderseits  beschränkt;  links 
wird  ein  Winkel  von  25^,  rechts  ein  solcher  von  20^  zur  Körperachse  er- 
reicht. Trochanteren  stark  prominent,  der  rechte  aberragt  die  Roser- 
N 61a ton* sehe  Linie  um  iVt  cm.  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen 
sind  die  Bewegungen  frei  und  schmerzlos. 

Maasse:  Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.    rechts  85,  links  86,6  xm 
Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.        „     82,     „      82      „ 

17)  Wilhelm  Eppler,  18  Jahre  alt,  Bauer  aus  Thieringen.  Das  Lei- 
den begann  im  Alter  von  16  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte 
beim  Gehen.  Allmählich  wurden  die  Schmerzen  stärker,  doch  war  Fat. 
nie  genötigt,  das  Bett  zu  hflten.  Allmählich  bemerkte  er  ein  „Schwin- 
den*' und  „Ktlrzerwerden**  des  Beins.  Am  1.  III.  92  suchte  er  die  chir- 
urgische Ambulanz  auf.  Damals  wurde  folgender  Befund  erhoben :  Leichte 
Addnktion  und  Flexionsstellung.  Trochanter  etwas  nach  hinten  und  oben 
abgewichen,  reelle  Verkfli-zung  2  cm.  Botation  nach  aussen.  Schlechter 
hinkender  Gang.  Genu  valgum  sinistrum.  Therapie:  Bettruhe,  Leber- 
thran.  —  6.  V.  92.    Status  idem,  linkes  Bein  schwächer. 

Nachuntersuchung.  22.  I.  94.  Zu  jener  Zeit  seien  auch  nächtlicher 
Weile  im  Bett  Httftschmerzen  aufgetreten.  Jetzt  treten  bei  längerem 
Gehen  hauptsächlich  Schmerzen  im  Knie  auf,  nach  28tflndigem  Gehen 
auch  in  der  Hüfte.    Langes  Stehen  ebenfalls  schmerzhaft. 

Status:  Hochgewachsener,  dabei  nicht  sehr  kräftiger  massig  ent- 
wickelter, ziemlich  grobknochtger  Bursche.  Keine  Zeichen  überstandener 
Bhachitis.  Starkes  Hinken  mit  dem  linken  Bein.  Letzteres  hochgradig 
auswärts  rotiert  kann  gar  nicht  nach  innen  rotiert  werden.  Aussenrota- 
tion bis  zur  Frontalstellung  des  Fusses  möglich.  Flexion  frei  aber  nur 
unter  starker  Aussenrotation.  Abduktion  unmöglich;  Adduktion  nicht 
wesentlich  beschränkt.  Bewegungen  in  der  Hüfte  schmerzlos.  Der  linke 
Trochanter  steht  weit  nach  hinten  am  Becken  und  überragt  die  Roser- 
N61atonVhe  Linie  um  4  cm.  Linkes  Bein  etwas  atrophisch.  Massiges 
Genu  valgum  und  leichter  Plattfnss  links. 

Maasse:   Cirkumferenz  des  Obei*8chenkels      rechts  46,    links  43    cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  ,       92,       ,      88      , 

Trochanter  maj.  —  Mall,  ext.  ,       86,5    „      86,5    , 

Sohlenabstand  969 

Kniebasisfemurwinkel  «      78^ 

Kniebasistibiawinkel  „      90^ 

(Vergl.  Tafel  IV.  Fig.  1  und  2.) 

18)  Wilhelm  Waidner,  17  Jahre  alt,  Gärtner,  von  Reutlingen.  Das 
Leiden  begann  vor  2  Jahren  mit  Schmerzen   in  Hüfte  und  Knie,  zuerst 
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rechts,  später  aach  links.  Beim  Gehen  steigerten  sich  die  Schmeraen. 
Zeitweilig  traten  leichte  Remissionen  ein.  Vom  8.  III.  93  an  befand 
sich  Fat  in  ambnlatorischer  Behandlung.  Anfönglich  wnrden  Jodoform- 
injekiionen  in  die  Hüftgelenke  gemacht  Am  8.  VI.  93  erfolgt  Aufnahme 
in  die  Klinik  wegen  Zunahme  der  Beschwerden. 

Status:  Mflssig  entwickelter  Bursche,  von  gesundem  Aussehen.  Mus- 
kulatur mangelhaft.  Hftnde  blau  yerfUrbt  Haut  der  Extremitäten  mar- 
morieii.  Keine  Zeichen  von  Rachitis.  Der  Gang  ist  watschelnd.  Fat. 
fftUt  formlich  von  einem  Bein  aufs  andere.  Beide  Beine  stark  auswärts 
rotiert.  Die  Innenrotation  hochgradig  beschränkt  Links  lässt  sich  die 
Fatella  knapp  nach  vorne  bringen,  rechts  bleibt  bei  maximaler  Innenro- 
tation immer  noch  ein  Winkel  von  20®  zwischen  der  Sagittalebene  des 
Beins  und  der  des  Körpers.  Werden  die  Beine  in  Hflfte  und  Knie  flek- 
tiert, so  macht  sich  die  Aussenrotation  sehr  stark  bemerklich,  indem  der 
gehobene  Unterschenkel  das  gestreckte  Bein  weit  flberkreuzt  Abduktion 
beiderseits  beschränkt.  Beide  Trochanteren  stark  prominent,  überragen 
die  Roser-Nälaton'sche  Linie  rechts  um  ca.  iV^t  links  um  t  Quer- 
fiDger.  Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  rechts  84,5,  links  86  cm.  Die  Bewe- 
gungen in  der  Hüfte  sind,  soweit  ausführbar,  schmerzlos.  Bettruhe. 
—  26.  VI.  Entlassen,  ohne  nennenswerte  Veränderung  des  Zustandes. 

Nachuntersuchung.  24.  I.  94.  Seit  der  Entlassung  sei  wesentliche 
Besserung  eingetreten.  Gebt  den  ganzen  Tag  ohne  Schmerzen  seinem 
Geschäft  im  Garten  nach.    Nur  das  Bücken  und  Knien  gehe  nicht  recht. 

Status :  Im  allgemeinen  Habitus  ist  keine  wesentliche  Aenderung 
eingetreten.  Der  Charakter  des  Ganges  ist  derselbe  geblieben.  Es  be- 
steht starke  Aussenrotation  der  Beine,  jetzt  lässt  sich  auch  die  linke 
Fatella  nicht  mehr  ganz  nach  vorne  bringen.  Aussenrotation  beiderseits 
bis  zur  Frontalstellung  der  Füsse  müglich.  Flexion  beiderseits  frei,  doch 
nur  mit  starker  Aussenrotation.  Abduktion  beiderseits  stark  beschränkt; 
bei  gleichzeitiger  starker  Aussenrotation  lässt  sich  eine  Malleolendistanz 
von  40  cm  erreichen,  bei  maximaler  Innenrotation  nur  eine  solche  von 
20  cm.  Adduktion  frei.  Beide  Trochanteren  stark  prominent.  Zwischen 
ihnen  und  den  Nates  deutliche  Einziehung.  Die  Trochanterspitze  über- 
ragt die  Boser-Nölaton'sche  Linie  beiderseits  um  27»  cm.  Das 
Becken  macht  einen  sehr  ^platten**  Eindruck.  Fat  kann  nicht  mit  ge- 
schlossenen Beinen  auf  einem  Stuhl  sitzen.  Beim  Knien  muss  er  die 
Unterschenkel  kreuzen  (vgl.  Taf.  VI.  Fig.  5). 

Maasse:  Spina  ant  sup.  —  Mall.  ext.  rechts  87,5,      links  88  cm. 
Distantia  intertrochanterica  32  cm 

Conjugata  12    „ 

19)  Georg  Schlee,  20  Jahre  alt,  Bierbrauer,  aus  Altenstaig.  Beginn 
des  Leidens  im  16.  Jahr  (Anf.  89)  mit  Schmenen  und  Schwere  in  der 
linken  Hüfte.    Am  7.  X.  89  wird  in  der  Ambulanz  folgender  Befund  er- 
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hoben:  Links  starke  Anssenrotation,  Flexion  bis  30*  möglich,  sonst  Un- 
beweglichkeit.  Keine  Schwellang.  Pat.  brauchte  hierauf  Soolbttder.  — 
30.  V.  91.  Die  Beschwerden  links  verschwunden,  dagegen  rechts  auf- 
getreten. Befund:  Rechtsseitiges  Hinken,  Abmagerung  des  Beins;  das- 
selbe steht  in  Adduktion  und  Aussenrotation,  Bewegungen  nicht  möglich ; 
wenig  Schmerz.  —  31.  Vm.  91.  Besserung.  Starke  Aussenrotation,  Flexion 
sehmerzhaft,  Abduktion  unmöglich,  Trochanter  hochstehend.  Linke  Httfte 
gut,  nur  Lmenrotation  nicht  ganz  möglich. 

Nachuntersuchung  XI.  93.  Im  ganzen  dauerte  die  Krankheit  2  Jahre, 
seither  schmerzfrei. 

Status :  Kräftiger  junger  Mensch  von  blühendem  Aussehen  und  gutem 
Ernährungszustand.  Befand  an  den  Httftgelenken  im  wesentlichen  wie 
am  31.  Vin.  91.  Rechts  ist  jetzt  Flexion  von  30*  möglich.  Links  ausser 
der  Innenrotation  auch  die  Abduktion  etwas  beschränkt  Trochanter  tiber- 
ragt die  Roser-N61aton* sehe  Linie  rechts  um  2,5,  links  um  1  cm. 
Maasse  :  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  41,      links  43,5  cm 

Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „      93,        „      94,5   „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „      90,        „      90      „ 

20)  Victoria  Kessler,  17  Jahre  alt,  von  Hirrlingen,  früher  landwirt- 
schaftlich beschäftigt,  seit  Beginn  des  Leidens  Nähterin.  Beginn  des 
Leidens  mit  15 Vt  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte.  14  Tage  nach 
Beginn  des  Leidens  suchte  sie  das  chirurgische  Ambulatorium  auf  (3.  VIII. 
1892),  woselbst  folgender  Befund  erhoben  wurde:  Auffallend  grosses  Mäd- 
chen mit  starkem  Knochenbau.  Hinkender  Gang  mit  nach  aussen  rotier- 
tem  Bein.  Linke  Hüftgegend  etwas  geschwollen.  Rotation  und  Flexion 
schmerzhaft  und  wenig  ausgiebig.  Adduktion  nicht  schmerzhaft  und 
ziemlich  ausgiebig.  Buhe,  Jodoformleberthran  ordiniert.  War  sodann 
13  Wochen  im  Spital  ihres  Heimatbezirks,  aber  nicht  zu  Bett.  —  31.  X. 
Status  idem. 

Nachuntersuchung.  25.  I.  94.  Auch  jetzt  noch  treten  bei  kurz 
dauerndem  Gehen  Schmerzen  auf,  welche  bei  vielem  Gehen  sehr  heftig 
werden.    Früher  konnte  Pat.  stundenweit  ohne  Ermüdung  marschieren. 

Status:  Kräftiges,  grobknochiges,  sehr  gut  genährtes  Mädchen  von 
180  cm  Körperlänge.  Keine  Zeichen  von  Bhachitis.  Im  Stehen  eine  Spur 
von  Beckensenkung  links.  Gang  mit  deutlichem  linksseitigem  Hinken. 
Das  linke  Bein  steht  nach  aussen  rotiert,  so  dass  seine  Sagittalebene  zu 
der  des  Körpers  einen  Winkel  von  15*  bildet,  und  kann  nicht  weiter 
nach  einwärts  rotiert  werden ;  nach  ausif^rts  kann  das  Bein  so  weit  ro« 
tiert  werden,  dass  seine  Sagittalebene  um  ca.  15*  nach  hinten  von  der 
Frontalebene  des  Körpers  sieht,  also  weit  über  die  Grenzen  der  normalen 
Aussenrotation  hinaus.  Flexion  ^i,  jedoch  nur  mit  starker  Aussenrota- 
tion, welche  sich  bei  rechtwinkliger  Beugung  so  steigert,  dass  der  gleich- 
falls rechtwinklig   gebeugte  Unterschenkel    die  Körperachse  unter  einem 

Beitrftge  sor  kUn.  Ohlnrgi«.    XII.    1.  20 
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Winkel  von   60*  schneidet.    Die  Abdaktion   des  linken  Beins   völlig  un- 
möglich, Addnktion  wenig  beschränkt.    Innerhalb  der  angegebenen  Oren- 
zen  sind  die  Bewegungen  frei  und  schmerzlos,  keine  Krepitation.    Das 
rechte  Hüftgelenk  nach  allen  Bichtongen  frei  beweglich.  Beide  Trochan- 
teren  erscheinen   ziemlich   prominent;   der  Eindruck   wird  beim  Anblick 
von  vorne  noch  dadurch  gesteigert,  dass  die  Beckenspinae  einander  auf- 
fallend nahe  stehen.    Ein  deutlicher  Unterschied   in  der  Trochanterpro« 
minenz  nicht  erkennbar.  Erschwerend  für  die  Untersuchung  ist  die  starke 
Weichteilbedeckung.    Der  linke  Trochanter   Üben-agt  die  Eo8er-N6- 
1  a  1 0  n 'sehe  Linie  um  IVtcm.  Das  linke  Bein  erscheint  etwas  schwächer. 
Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  68,    links  61    cm. 
Spina  ani  sup.  —  Mall.  ext.         „       98,      „      96,6   „ 
Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.        ,       90,6,   „      90,6   „ 
Distantia  interspinalis  21  cm. 

Distantia  intertrochanterica  34    „ 

Conjugata  20    » 

Linksseitiges  Genu  valgum  massigen  Grades : 

Kniebasisfemurwinkel  72* 

Aussenwinkel  162* 

21)  Gottlieb  Friedrich  Waiblinger,  16  Jahre  alt,  Bäcker,  ausTttbingen. 
Seit  einem  Vierteljahr  allmShlich  zunehmende  Schmerzen  in  der  linken 
Htlfte;  früher  angeblich  immer  gesund,  hereditär  nicht  belastet.  Da  die 
Schmerzen  beim  Gehen  immer  stärker  wurden,  und  Pat.  hinken  musste, 
legte  er  sich  zu  Bett,  ohne  jedoch  hiedurch  Besserung  zu  erzielen.  Sali- 
cylmedication  ohne  Erfolg.  —  26.  X.  93.   Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Seinem  Alter  entsprechend  entwickelter  Bursche  von  mittle- 
rem Ernährungszustand,  bleicher  Gesichtsfarbe.  Gang  stark  hinkend.  In 
der  Rückenlage  besteht  leichte  Lendenlordose,  Aussenrotation  und  etwas 
Addnktion  des  linken  Beins.  Die  Gegend  der  linken  Hüfte  etwas  ge- 
schwellt, der  Trochanter  fühlt  sich  verdickt  an.  Schmerzpunkte  in  der 
Inguinalgegend  und  nach  oben  und  hinten  vom  Trochanter.  Bewegungen 
nur  in  geringem  Grade  ausführbar;  besonders  bei  Rotationsversuchen 
starke  Schmerzen.  Extensionsverband.  —  1.  XL  Die  SchmerzhafUgkeit 
des  Gelenks  völlig  verschwunden,  die  Schwellung  zurückgegangen.  — 
10.  XI.  Die  Schwellung  ist  ganz  verschwunden.  Der  Ernährungszustand 
gebessert.  —  20.  XI.  Bewegungen  in  der  Hüfte  ziemlich  frei,  nur  bei  forcierter 
Rotation  noch  Schmerzen ;  es  besteht  noch  starke  Aussenrotation.  —  11.  XII. 
Intercurrentes  Erysipel  von  einem  Ekzem  aus.  —  20.  Xll.  Erysipel  ab- 
gelaufen. -<  23.  XII.  Keine  Schwellung  der  Hüfte  mehr.  Bei  Elotation 
noch  ganz  geringe  Schmerzhaftigkeit.  Das  Bein  steht  aussenrotiert,  doch 
nicht  mehr  so  stark  wie  zu  Anfang.  Abduktion  ziemlich  beschränk! 
Flexion  bis  fast  zum  rechten  Winkel  möglich.  Geht  schmerzft^i.  Entlassen« 
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Nacfanntersachang.  31.  I.  94.   Jetzt  macht  das  Gehen  keine  Schmer- 
len in  der  Htlfte  mehr,  dagegen  im  Fnssgelenk, 

Status:  Etwas  gedunsen  aassehender,  blasser,  wenig  kräftiger  Barsche. 
Starkes  linksseitiges  Hinken.  Das  linke  Bein  ist  beträchtlich  nach  aussen 
rotiert.  Bei  maximaler  Innenrotation  bleibt  der  Winkel  zwischen  der 
Sagittalebene  des  Beins  and  der  des  KOrpers  immer  noch  ca.  35^  Ans- 
senrotation  leicht  möglich  bis  zar  FrontaJstellang  des  Fasses.  Abdaktion 
völlig  anmOglich,  Addaktion  etwas  beschränkt  Flexion  m(^lich  bis  zam 
Winkel  von  100®  aber  nar  mit  sehr  starker  Aussenrotation.  Innerhalb 
der  angegebenen  Grenzen  sind  die  Bewegangen  frei  and  schmerzlos.  Um 
za  knieen,  mass  Patient  entweder  die  Oberschenkel  spreizen,  oder  die 
Unterschenkel  kreuzen.  Beim  Sitzen  aaf  einem  Stahl  kann  er  die  Beine 
nar  schliessen  bei  starker  Addaktion  des  rechten.  Das  linke  Bein  ist 
etwas  atrophisch.  Der  Trochanter,  massig  prominent,  Überragt  die  Bö- 
ser-N^laton*sche  Linie  am  2Vs  cm.  Links  besteht  Pes  yalgas  ge- 
ringen Grades. 
Maasse:  Girkamferenz  des  Oberschenkels  rechts  41,  links  36  cm. 
ant.  sap.  —  Mall.  ext.  .       82,5,    „     80    „ 


22)  Leopold  Haag,  30  J.  alt,  aus  Hirschaa.  Pat.  ist  von  Jagend 
an  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben.  Im  16.  Lebensjahr  Radikalope- 
ration einer  rechtsseitigen  Leistenhernie.  Seit  dieser  Zeit  bestehen  an- 
geblich Schmerzen  im  rechten  Bein  und  muss  Pai  etwas  hinken. 

Status  vom  26.  III.  94.  Stark  in  der  Entwicklung  zurückgebliebener 
Bursche  von  exquisit  cretinistem  Eörperhabitus.  Körperlänge  148  cm. 
Das  Aussehen  entspricht  dem  eines  14jährigen  Jungen.  Thyreoidea  auf 
einen  wallnussgrossen  harten  Knoten  rechts  und  einen  ebensolchen  hasel- 
nussgrossen  links  reduciert  (aufgenommen  behufs  Schilddrüsentherapie). 
Die  Gliedmassen  atrophisch.  Der  Gang  rechterseits  stark  hinkend.  Dabei 
ist  das  Bein  etwas  nach  innen  rotiert.  Aussenrotation  nicht  ganz  zum 
Geradstand  möglich.  Abduktion  bis  zu  15*  frei.  Flexion  frei  bis  etwa 
zum  rechten  Winkel.  Der  Trochanter  ist  stark  prominent  und  überragt 
die  Roser-N^Iaton* sehe  Linie  um  3,5  cm ,  der  linke  Trochanter 
gleichfalls  etwas  prominent  steht  um  1  cm  über  derselben.  Das  linke 
Hüftgelenk  ist  gleichfalls  in  seinen  Bewegungen  etwas  beschränkt.  Aus- 
senrotation von  45'  möglich,  Innenrotation  bis  zum  Oradstand.  Abduk- 
tion bis  zu  etwa  40^  Flexion  frei  bis  knapp  zum  rechten  Winkel.  Bei 
maximaler  Spreizung  der  Beine  wird  eine  Malleolendistanz  von  53  cm  er- 
reicht. Am  meisten  gestört  wird  Patient  durch  die  Unmöglichkeit,  sich 
ganz  zur  Erde  zu  bücken;  er  ist  nicht  im  Stande  einen  kleinen  Gegen- 
stand (z.  B.  eine  Sonde)  vom  Boden  aufzunehmen. 
Maasse:  Girkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  37,  links  37  cm 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  ,      74,5,     »     77     « 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „      70,       »      70    „ 

20* 
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23)  Ooitlob  Friedrich  FöU,  26  Jahre  alt,  Säger  von  Tranienbach. 
Fat.  ist  seit  seinem  14.  Jahr  als  Sttger  beschäftigt.  Sein  Leiden  begann 
im  16.  Jahr  mit  Schmerzen  in  der  linken  Httfte,  an&ngs  nur  beim  Gehen, 
später  auch  in  der  Ruhe,  sodass  sogar  der  Schlaf  gestört  wurde.  Acht 
Wochen  vor  der  am  8.  V.  84  erfolgten  Aufnahme  in  die  Klinik  fiel  Fat 
einen  Abhang  herab  auf  die  linke  Httfte;  infolge  davon  heftige  Schmerzen 
und  8  Tage  Bettruhe. 

Status  vom  8.  V.  84.  Das  linke  Bein  ist  auswärts  rotiert,  so  dass 
die  äussere  Fnsskante  auf  der  Unterlage  aufliegt.  Beim  Gehen  wird  das 
Knie  flektieii  und  besteht  starkes  Hinken.  Bewegungsversuche  sehr 
schmerzhaft.  In  tiefer  Narkose  sind  die  Bewegungen  frei.  Trochanter 
scheint  etwas  nach  oben  und  hinten  zu  stehen.  Keine  lokale  Schwellung. 
Behandlung  im  Gjpsverband.  8.  VI.  entlassen ;  immer  noch  mit  Aus9sn- 
rotation  und  ohne  Narkose  fast  unbeweglicher  Httfte. 

Nachuntersuchung  29.  I.  94.  Ein  Vierteljahr  nach  der  Entlassung 
war  sein  Zustand  so  gut,  dass  er  die  schwere  Arbeit  als  Säger  wieder 
aufnehmen  konnte.  Vi  Jahr  später  traten  Schmerzen  und  Bewegungs- 
störungen in  der  rechten  Httfte  auf,  so  dass  Fat.  zeitweilig  die  Arbeit 
aussetzen  musste.  Nach  ca.  V«  Jahr  gingen  die  Beschwerden  zurttck,  doch 
beobachtete  Fat.  ein  Schwächerwerden  des  rechten  Beines.  Seither  kann 
Fat.  wieder  schwere  Arbeit  verrichten. 

Grosser,  starkknochiger,  massig  muskulöser  Mensch.  Gang  rechts 
etwas  hinkend.  Beide  Beine  sind  nach  aussen  rotiert.  Links  kann  die 
Fatella  fast  nach  vorne  gebracht  werden,  Aussenrotation  bis  zur  Frontal- 
stellung des  Fusses  möglich.  Flexion  bis  gut  zum  rechten  Winkel  mög- 
lich, doch  nur  unter  Aussenrotation  von  ca.  15*,  Abduktion  möglich  bis 
zu  20^  jedoch  nur  unter  gleichzeitiger  leichter  Flexion.  Rechts  verhält 
sich  die  Abduktion  ebenso  wie  links;  dagegen  ist  die  Aussenrotation  so- 
weit möglich,  dass  die  Fussspitze  sogar  etwas  nach  hinten  siebt,  während 
bei  maximaler  Innenrotation  zwischen  der  Sagittalebene  des  Knies  und 
der  des  Körpers  noch  ein  Winkel  von  35*  bleibt.  Flexion  geht  nur  bis 
zu  einem  Winkel  von  ISO*  unter  maximaler  Aussenrotation,  so  dass  der 
rechtwinklig  gebeugte  Unterschenkel  das  andere  Bein  unter  rechtem 
Winkel  kreuzt.  Das  Knieen  ist  dem  Fat.  nur  unter  starker  Kreuzung  der 
Unterschenkel  möglich.  Beide  Trochanteren  prominent,  besonders  stark 
der  rechte;  dahinter  deutliche  Einziehung.  Bechter  Trochanter  etwas 
nach  hinten  geschoben.  Beide  ttberschreiten  die  Roser-Nölaton*scbe  Linie, 
der  rechte  um  5,  der  linke  um  4  cm, 
Maasse:  Girkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  40  links  41  cm 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  ,         93,5        ,       94,5     , 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.        ,91  „       91        « 

Distantia  intertrochanterica  32  cm 

Coigugata  14  cm. 
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24)  Jakob  Wandel,  22  Jabre  alt,  Eorbmacber,  ans  Eusterdingen. 
Beginn  des  Leidens  im  16.  Lebensjahr ,  angeblich  nach  einer  Erkftltnng, 
mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte.  Pat.  lag  V«  Jahr  zn  Bett,  nachher 
sei  er  mit  zwei  Stocken  gegangen  nngefthr  auch  noch  V«  Jahr  lang. 
Hier  sei  er  elektrisiert  worden.  Das  Stadium  stärkerer  Schmerzhaftigkeit 
dauerte  etwa  2  Jahre.  Auch  heute  noch  treten  bei  ca.  istttndigem  Gehen 
Schmerzen  in  der  Hüfte  auf. 

Status  vom  29.  HI.  94.  Kräftiger,  sehr  grobknochiger  Bursche. 
Enorm  plumxM  Hände  mit  stark  blaurOÜicher  Haut.  Extremitätenhaut 
marmoriert.  Ausgesprochenes  rechtsseitiges  Hinken.  Das  rechte  Bein 
lässt  sich  knapp  bis  zur  Mittelstellung  einwärts  rotieren,  Aussenrotation 
möglich  bis  45S  doch  nicht  ganz  so  weit  als  links.  Eine  Spur  von  Ad- 
duktionsstellung  ist  vorhanden,  Abduktion  völlig  unmöglich,  Adduktion 
frei.  Flexion  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  160^  frei;  auch  die  Streckung 
geht  nicht  ganz  bis  180*.  Die  rechte  Olutaealgegend  stark  abgeflacht, 
Trochanterprominenz  nicht  besonders  auffallend.  Der  rechte  Trochanter 
überschreitet  die  Boser-N^laton'sche  Linie  um  3  cm, 
Maasse:  Oirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  42  links  46  cm 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  87,5        ,     90,5    „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  84  „     84       , 

Keine  Zeichen  früherer  Rachitis  nachweisbar.  Patient  will  schon  mit 
*U  Jahren  haben  gehen  können. 

25)  Christian  Katz,  Schlosser,  von  Hochdorf.  Beginn  des  Leidens 
Anfang  1890  im  Alter  von  16  Jahren.  Das  Leiden  begann  ohne  bekannte 
Veranlassung  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  und  Hinken.  Zwei- 
malige mehrwöchentliche  Spitalbehandlung  ohne  Erfolg  gewesen. 

Am  19.  L  92  wird  in  der  Ambulanz  folgender  Status  erhoben:  Ge- 
sund und  blühend  aussehender  junger  Mann.  Gang  hinkend.  Messbare 
Verkürzung  des  rechten  Beins  (Spina  ant.  sup.  —  Mall,  ext.)  2  cm.  Troch. 
maj.  —  Mall,  exi  keine  Verkürzung.  Beim  Stehen  ist  das  Becken  rechts 
gesenkt.  Wirbelsäule  leicht  skoliotisch.  Lendenwirbelsäule  äusserst  leicht 
verschieblich.  Das  Bein  ist  aussen  rotiert,  Innenrotation  unmöglich,  for- 
ciert schmerzhaft.  Abduktion  nur  bis  ca.  20°  frei.  Flexion  bis  45°  ganz  frei ; 
bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  erscheint  das  Bein  aussen  rotiert.  Der 
Trochanter  überragt  die  Boser-N^laton*sche  Linie  etwas;  Entfernung  von 
der  Orista  Uei-Trochanter  rechts  10,  links  12,5  cm.  Beim  Gehen  tritt 
Pat.  fest  auf  das  kranke  Bein ;  Schmerz  nur  bei  ungeschicktem  Auftreten, 
namentlich  bei  Botation.  Muskulatur  des  Oberschenkels  rechts  deutlich 
atrophisch.   Umfang  in  der  Mitte  rechts  43  gegen  links  45  cm. 

Zur  Nachuntersuchung  (1.  94)  erscheint  Patient  nicht;  arbeitet  als 
Schlosser  in  Zürich. 

26)  Martin  Elaible,  17  Jahre  alt,  Bauer,  aus  Göttelfingen,  vom  23. 
X.  bis  8»  XI.  93  in  die  Klinik  aufgenommen.   Pat.  früher  immer  gesund 
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gewesen.  Während  des  letzten  Sommers  fiel  der  Umgebung  des  Patienten 
anf ,  dass  derselbe  beim  Oehen  das  linke  Bein  etwas  schonte.  Nor  bei 
angestrengtem  Gehen  oder  schwerer  Arbeit  bestanden  etwas  Schmerzen 
in  der  Hafte,  welche  Pat.  jedoch  nicht  weiter  beachtete.  Im  September 
fiel  Pat.  die  Treppe  heimnter.  Beim  Aufstehen  ftihlte  er  lebhafte  Schmer- 
zen in  der  linken  Httfte,  doch  konnte  er  noch  2  weitere  Treppen  herab- 
gehen. In  der  Folge  blieb  er  3  Wochen  zu  Bett  und  machte  Einreib- 
ungen ,  worauf  die  Schmerzen  etwas  nachliessen.  Der  Arzt  verordnete 
weitere  Bettruhe.  Da  leichte  Schmerzen  und  hinkender  Oang  persistier- 
ten, suchte  Pat.  die  Klinik  auf. 

Status  vom  23.  X.  93.  Fttr  sein  Alter  sehr  grosser,  grobknochiger, 
nicht  sehr  muskelkräftiger  Bursche  von  mittlerem  Ernährungszustand. 
Das  linke  Bein  ist  sehr  stark  nach  aussen  rotiert,  so  dass  die  Patella 
gerade  nach  der  Seite  sieht,  Innenrotation  nicht  mOglich.  Der  Trochan- 
ter  ist  deutlich  prominent  und  überragt  die  Boser-N61aton'sche 
Linie  um  2  cm.  Flexion  in  der  Hüfte  nur  zugleich  mit  Aussenrotation 
möglich.  Abduktion  unmöglich.  Beeile  Verkürzung  des  linken  Beins  um 
2  cm.  Keine  Schwellung  der  linken  HUftgegend,  keine  Schmerzhaftig- 
keit  auf  Druck  oder  bei  Bewegungen.  Beim  Oehen  schiebt  Pat.  die  linke 
Beckenseite  stark  vor.  In  Narkose  bleibt  bei  maximaler  Innenrotation 
das  linke  Bein  immer  noch  um  45*  nach  aussen  gedreht,  im  übrigen  das 
Besultat  der  Bewegungsversuche  derselbe  wie  ohne  Narkose.  Bei  einer 
zweiten  Aufnahme  ist  weder  in  den  subjektiven  Beschwerden  noch  im 
objektivem  Befund  eine  Aenderung  zu  konstatieren. 

27)  Rupert  Haiber,  18  Jahre  alt,  von  Hausen,  Bauer.  Beginn  des 
Leidens  im  Winter  92/93  mit  allmählich  zunehmenden  Schmerzen  in  der 
linken  Hüfte.  Die  Schmerzen  strahlen  gegen  das  Knie  aus.  Zeitweilig 
seien  dieselben  so  stark  gewesen,  dass  Pat.  das  Bett  aufsuchen  musste. 
Kann  auch  jetzt  noch  nicht  grössere  Strecken  gehen,  noch  schwere  Lasten 
tragen.  Kann  nur  kleine  Schritte  machen.  Pat.  stellt  sich  am  7.  X.  93 
in  das  Ambulatorium  vor,  wo  die  Diagnose  mit  Scbenkelhalsverbiegung  ge- 
stellt und  Pbosphorleberthran  verordnet  wird.  —  7.  XI.  stellte  er  sich 
abermals  vor;  die  Beschwerden  sind  geringer  geworden,  die  abnorme 
Stellung  ist  gleich  geblieV)en. 

Nachuntersuchung  am  26.  I.  94. 

Status:  Wenig  kräftiger,  grobknochiger  Bursche.  Blaue  Hände,  Haut 
der  Arme  und  Beine  marmoriert.  Muskulatur  mangelhaft  Keine  Zeichen 
von  Rbacbitis.  Geringes  Hinken  links.  Das  linke  Bein  ist  etwas  atro- 
phisch und  stark  aussenrotiert.  Bei  maximaler  Innenrotation  bleibt  zwi- 
schen der  Sagittalebene  des  Beins  und  der  des  Körpers  ein  Winkel  von 
30*.  Aussenrotation  frei.  Flexion  frei  aber  mit  starker  Aussenrotation. 
Leichte  Adduktionsstellung  (Winkel  von  10*  gegen  die  Körperachse) 
weitere  Adduktion   frei,    Abduktion  völlig  unmöglich.    Der  Troohanter 
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major  prominiert  deutlich  und  ist  etwas  nach  vorne  gerflckt;  er  ttberragt 

die  Boser-N61aton*sche  Linie  um  IVt  cm. 
Maasse:  Cirknmferenz  des  Oberschenkels    rechts  39,  links  36  cm 
Spina  ani  sup.  —  Mall,  ezi  ^      91,      „    89,6  „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  ^      83,      „    83    „ 

Distantia  intertrochanterica  32  cm. 

Cozgogata  15   , 

28)  Beinhold  Oaeckle,  23  Jahre  alt^  Bierbrauer  aus  Dettlingen.  An- 
fang August  1889,  in  seinem  18.  Lebensjahr,  bemerkte  Patient  stechende 
Schmerzen  abwechselnd  in  beiden  Knien  und  in  der  linken  Hfifte.  Dabei 
war  er  arbeitsfilhig.  Anfangs  September  beschränkten  sich  die  Schmer- 
zen auf  die  linke  Htlfte,  wurden  aber  so  stark,  dass  er  nicht  mehr  gehen 
konnte.  Nach  14t&gigem  Aufenthalt  im  Spital  zu  Horb  kam  Patient  in 
die  Ambulanz,  woselbst  (am  13.  IX.  89)  eine  Anschwellung  der  linken 
Inguinaldrttsen  konstatiert  wurde.  Am  27.  IX.  wurde  eine  fluktuierende 
Anschwellung  festgestellt,  die  Fluktuation  setzte  sich  unter  dem  Lig. 
Poup.  ins  Becken  fort.  Punktion  ergab  eine  klare,  gelbliche  schleimige 
Flüssigkeit  Injektion  von  10  cbcm  Jodoformöl.  14tilgige  Bettruhe  an- 
geordnet. In  den  ersten  Tagen  haben  noch  Schmerzen  bestanden,  später 
nicht  mehr.    Am  11.  X.  89  aufgenommen. 

Status:  Fttr  sein  Alter  etwas  schmächtiger  Mensch  mit  blassen  Haut- 
decken. Er  kann  sich  nur  mtlhsam  mit  Stock  und  Krücke  fortbewegen. 
In  der  linken  Inguinalgegend  keine  Fluktuation  mehr  nachzuweisen,  da- 
gegen ist  das  Oewebe  noch  etwas  derber  und  noch  einige  geschwollene 
Drüsen  zu  fühlen.  Betastung  ist  nicht  schmerzhaft.  Bei  Bewegungen 
des  Beines  geht  das  Becken  mit;  bei  fixiertem  Becken  sind  Bewegungs- 
versuche Echmerzhaft.  Das  Bein  ist  etwas  nach  innen  rotiert  und  addu- 
ciert.  Der  Trochanter  steht  an  normaler  Stelle.  Gewichtsextension  (6  kg). 
—  25.  X.  Passive  Bewegungen  im  Hüftgelenk  gehen  glatt  und  ohne 
Schmerzen  vor  sich;  selbst  Stoss  auf  den  Trochanter  ist  nicht  schmerz- 
haft. Die  Schwellung  in  der  linken  Inguinalgegend  bildet  sich  mehr 
und  mehr  zurück.  —  1.  Xf.  Pat.  steht  auf;  schont  das  linke  Bein  noch 
etwas.  —  6.  XI.  Pat.  geht  mit  einem  Stock  ganz  ordentlich;  schont  das 
linke  Bein  immer  noch  ein  wenig.  Entlassen.  Temperatur  während  der 
ganzen  Beobachtungszeit  normal. 

Nachuntersuchung.  22.  I.  94.  Nach  der  Entlassung  im  Jahr  1889 
lag  Pat.  noch  4  Wochen  zu  Hause  im  Zugverband.  Dann  allmähliche 
Wiederherstellung  der  Qehfllhigkeit.  Dauer  des  schmerzhaften  Stadiums 
etwa  1  Jahr.    Seither  wieder  dauernd  arbeitsfähig. 

Status:  Kräftiger,  grobknochiger  Mann  von  gesundem  Aussehen. 
Trägt  links  eine  erhöhte  Sohle,  dabei  wenig  auffallendes  Hinken,  das  nach 
Abnahme  der  Stiefel  deutlicher  wird.  Die  Rotation  des  linken  Beines 
ist  gehemmt,  nach  aussen  etwas  mehr  als  nach  innen;  dieAbduktion  ist 
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stark,  die  Addaktion  ein  wenig  beeintrftchtigt ;  FLezion  frei.  lonerbalb 
der  Grenzen  sind  die  Bewegungen  frei  und  scbmenlos.  Der  linke  Tro- 
cbanter  nach  aussen  vorspringend,  flberragt  die  Roser-N^laton*8che 
Linie  um  3  cm. 

Maasse:  Cirkomferenz  des  Oberschenkels      rechts  60,  links  69   cm 
Spina  ant  snp.  —  Mall.  ext.  „       91,      „     87,5  „ 

29)  Job.  Jac.  Haarer,  ans  Enppingen,  Bauer,  22  Jahre  alt,  erkrankte 
im  Frtthjahr  89  mit  Schmerzen  im  linken  Knie,  welcbe  sich  beim  Gehen 
dnstellten.  Im  Lauf  des  Sommers  begann  er  zu  hinken.  Im  Mftrz  1890 
traten  Schmerzen  in  der  H&fle  anf.  SechswöchentUche  Bettruhe  und  in- 
terne Therapie  brachten  keine  wesentliche  Besserung,  doch  konnte  Pa- 
tient den  Sommer  Aber  wieder  umhergehen  und  seine  Gesch&fte  besorgen. 
Bei  kurzem  Gehen  keine  Schmerzen,  nach  Iftngerem  Gehen  bedeutende 
Httftschmerzen.  Im  Winter  90/91  steigerten  sich  die  Beschwerden  so, 
dass  sogar  bei  ^festem  üinstehen"  schon  Schmerzen  auftraten.  Am  18.  II. 
1891  sucht  Pat.  die  chirurgische  Ambulanz  auf.  Der  damalige  Eintrag 
lautet:  ^Allgemeinbefinden  gut.  Adduktion  und  Flexion  im  linken  Hfifl- 
gelenk  leidlich,  Rotation  fast  ganz  aufgehoben.  Schmerzen  gering."  Im 
Sommer  91  war  der  Zustand  ziemlich  gut.  Wegen  eingetretener  Ver- 
schlimmerung erfolgt  am  23.  X.  91  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  vom  23.  X.  91.  Seinem  Alter  entsprechend  entwickeltes  In- 
dividuum in  gutem  Emfihrungszustand.  Kein  Fieber.  Patient  vermag 
auf  ebenem  Boden  flott  zu  geben,  sogar  zu  laufen;  er  hinkt  dabei  be- 
trttchtlich  mit  dem  linken  Bein,  klagt  aber  nur  Ober  geringe  Schmerzen. 
Der  linke  Oberschenkel  hochgradig  atrophisch;  Omfangsdifferenz  in  der 
Mitte  3V«  cm  gegen  rechts.  An  der  Wade  keine  Differenz.  Das  linke 
Bein  ist  nach  aussen  rotiert;  der  Trochanter  major  ragt  stark  nach  aus- 
sen und  hinten  vor.  Das  Bein  steht  in  geringer  Adduktionsstellung. 
Flexion  bis  zum  rechten  Winkel,  Abduktion  fast  gar  nicht  mOgiich,  Uo- 
tation  aufgehoben.  Perkussion  des  Trochanter  nur  sehr  wenig  schmerz- 
haft Zug  verband.  —  I.  XI.  91.  Schmerzhaftigkeit  minimal,  Gang  recht 
gut    Entlassen. 

Nachuntersuchung.  Mftrz  1894.  Im  Lauf  des  Jahres  92  allmähliche 
Besserung.  Seither  nur  noch  bei  starker  Anstrengung  Schmerzen.  Klagen 
über  rasches  Ermttden  bei  längerem  Gehen. 

Status:  Kräftiger  grobknochiger  Bursche.  Die  Hände  sind  blaurot, 
die  Haut  der  Beine  marmoriert.  Ausgesprochenes  Hinken  mit  dem  linken 
Bein.  Letzteres  steht  in  Aussenrotation.  Bei  maximaler  Innenrotation 
bildet  die  Sagittalebene  des  Beins  mit  der  des  Körpers  immer  noch  einen 
Winkel  von  ca.  35^;  bei  maximaler  Aussenrotation  fällt  sie  mit  der  Fron- 
talebene zusammen  (auf  der  gesunden  Seite  ist  die  Aussenrotation  nicht 
ganz  so  weit  mOglich).  Ausserdem  besteht  Adduktion,  so  dass  das  Bein 
die  Längsachse  des  Körpers  unter  einem  Winkel  von  20^  schneidet   Fle- 
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xion  bis  zum  rechten  Winkel  mOglicb,  aber  nur  mit  gleichzeitiger  Aus- 
senrotation.  Abdnktion  unmöglich.  Der  Oberschenkel  ist  stark  atrophisch. 
Der  Trochanter  major  prominiert  stark  und  überragt  die  R  o  s  e  r  -N  6 1  a- 
1 0  nasche  Linie  um  2  cm.  Dementsprechend  ist  die  Extremität  verkttnst. 
Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  60,  links  43  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall  ext.  ,,    101,      „      99    „ 

Trochanter  maj.  —  Mail  ext.  „      96,     „     96    „ 

Pat.  kann  nicht  mit  geschlossenen  Beinen  auf  einem  Stuhl  sitzen. 

30)  Friedrich  Salzer,  21  Jahre  alt,  Weber,  aus  Neuffen  sucht  am 
14.  III.  94  wegen  eines  „Httfbleidens"  die  Klinik  auf.  Das  Leiden  be- 
gann vor  2  Monaten  ganz  allmählich  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte, 
welche  nach  dem  Knie  ausstrahlten.  Dieselben  treten  jedoch  nur  bei 
längerem  Oehen  auf.  Beim  Stehen  und  Herumgeben  im  Zimmer  ist  Pat. 
völlig  schmerzfrei.  Er  kann  kurze  Zeit  rasch  gehen,  ermüdet  aber  sehr 
bald.     Pat.  ist  seit  6  Jahren  Weber,  arbeitet  stehend  an  der  Maschine. 

Status:  Für  sein  Alter  schlecht  entwickelter  Mensch,  den  man  auf 
höchstens  17—18  Jahre  taxieren  würde.  Aplasia  genitalis.  Muskulatur 
mangelhaft,  grober  Knochenbau.  Keine  Zeichen  von  Bhachitis.  Gang 
rechts  hinkend.  Rechtes  Bein  atrophisch ,  leicht  auswärts  rotiert.  Bei 
maximaler  Innenrotation  bildet  die  Sagittalebene  des  Beins  zur  Normal- 
stellung noch  immer  einen  Winkel  von  10^.  Abduktion  beschränkt,  im 
maximum  wird  ein  Winkel  von  16 — 20'  zur  Körperachse  erreicht  Aus- 
senrotation  etwas  weiter  möglich  als  auf  der  gesunden  Seite.  Flexion 
im  Anfang  durch  Muskelspannung  behindert;  ist  diese  durch  Zureden 
beseitigt,  so  kann  bis  zum  rechten  Winkel  flektiert  werden,  aber  nur 
unter  gleichzeitiger  massiger  Aussenrotation.  Innerhalb  der  angegebenen 
Grenzen  sind  die  Bewegungen  vöUig  frei  und  schmerzlos.  Der  Trochan- 
ter major  ist  um  ein  geringes  prominenter  als  auf  der  linken  Seite  und 
überragt  die  Kose  r-N^la  ton 'sehe  Linie  um  2Vb  cm. 

Maasse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels        rechts  41,   links  43  cm 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „       87,      „    89,5  „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „       82,      „    82    „ 

30  a)  Fromm  Theodor,  7  Jahre  alt,   aus  Kirchentellinsfurt.    Seit  ca. 

1  Jahr  klagt  Pat.  langsam  zunehmendes  Hinken.     Rasche  Ermüdbarkeit. 
Abends  filllt  es  dem  Knaben  schwer  den  rechten  Strumpf    auszuziehen.  ' 
Sacht  am  18.  V.  94  die  Ambulanz  auf. 

Status :  Massig  entwickelter  Knabe.  Gang  rechts  hinkend.  Abduk- 
tion und  Botation  in  der  rechten  Hüfte  unmöglich.  Adduktion  frei. 
Flexion  bis  90*^  möglich  mit  etwas  Aussenrotation.    Reelle  Verkürzung 

2  cm;  desgleichen  steht  der  Trochanter  2  cm  über  der  Roser-N^la- 
1 0  n'schen  Linie.  Das  rechte  Bein  etwas  atrophisch.  Keine  absolute  Ver- 
kürzung.   Andeutung  von  rhachitischem  Rosenkranz. 
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Maasse:  Oircnmferenz  des  Oberschenkels        rechts  27,  links  28  cm. 
Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  „      61,     „      53    „ 

30  b)  Hornberger  Dorothea,  17J.  alt,  von  Lumbach.  Pat.  klagt  über 
Schmerzen  beim  Arbeiten  besonders  beim  Bücken,  kann  sehr  wenig  arbeiten. 

Status  vom  28.  V.  94  (Ambulatoriam).  Gut  genährtes  Madchen.  Leicht 
hinkender  Gang  mit  steif  gehaltenem  rechtem  Bein.  Leichte  Verkürzung, 
Flexion  frei.  In  Buhestellung  leichte  Aussenrotation.  Weitere  Aussen- 
rotation  nur  wenig  möglich.  Innenrotation  ganz  unmöglich.  Abduktion 
beschrankt.    Trochanter  steht  2  cm  über  der  B  o  s  e  r-N  ^  I  a  t  o  n*schen  Linie. 

b)  Von  E.  Müller  pubUcieri    Beitr.  Bd.  IV.  1888. 

31)  Mathilde  Faulhaber,  cf.  Müller,  Diese  Beiträge  Bd.IV.  p.  144. 
Beginn  des  Leidens  ums  15.  Lebensjahr.  Aus  dem  Status  sei  hervorge- 
hoben: Es  besteht  links  Aussenrotation;  Botation  und  Abduktion  un- 
möglich, auch  in  Narkose,  Flexion  beschränkt,  in  Narkose  frei.  Linkes 
Bein  atrophisch  (38 :  43  cm  Umfang).  Trochanter  um  3,5  cm  nach  oben 
gerückt 

Jan.  1894  zur  Nachuntersuchung  nicht  erschienen;  ist  arbeitsfähig 
als  Dienstmädchen. 

32)  Wendelin  Birkle,  von  Trillfingen  (cf.  Müller  1.  c.  pag.  145). 
Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  16  Jahren.  Aus  dem  Status  sei  er- 
wähnt: Bechtes  Bein  nach  aussen  rotiert.  Botation  und  Abduktion  auf- 
gehoben. Flexion  bis  zum  Vi  B.  möglich  (25.  VI.  85);  am  14.  IL  88 
bis  zum  B.  frei.    Trochanter  um  4  cm  nach  oben  gerückt 

Nachuntersuchung  XL  93.  Längeres  Gehen  (3  Stunden)  verursacht 
auch  heute  noch  Schmerzen.  Im  Status  ist  gegen  14.  II.  88  keine  wesent- 
liche Aenderung  eingetreten. 

Maasse :  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  rechts  46,5,  links    48,5  cm 

Spina  ant  sup.  —  Mall,  ext  „       96,      ,.      100      „ 

Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.  „       93,      „        93      „ 

Trochanterhochstand  4  cm. 

33)  Friedrich  Benz,  von  Emmingen  (cf.  Müller,  1.  c.  pag.  146). 
Beginn  des  Leidens  mit  17  Jahren.  Aus  dem  Status  sei  hervorgehoben: 
Bechtes  Bein  nach  aussen  rotiert,  Innenrotation  und  Abduktion  unmög- 
lich, Flexion  fast  normal.    Trochanterhochstand  von  IVb— 2  cm. 

Nachuntersuchung  XI.  93.  Pat.  kann  jetzt  4  Stunden  ohne  Schmerzen 
gehen.  Er  trägt  rechts  erhöhte  Sohle.  Ohne  solche  mache  ihm  das  Gehen 
auch  heute  noch  Schmerzen. 

Status:  MittelkrtLftiger,  gut  entwickelter  Mensch.  Leichtes  rechts- 
seitiges Hinken.  Linkes  Bein  leicht  aussenrotiert;  die  Aussenrotation 
lässt  sich  noch  etwas  vermehren,  Innenrotation  unmöglich.  Flexion  frei, 
Abduktion  bis  zu  einem  Winkel  von  20^  möglich.  Trochanterhochstand 
2,5  cm. 
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Maasse:  Cirkamferenz  des  Oberscbenkek        rechts   42,  links  43,5  cm 
Spina  ant.  snp.  —  Mall.  ext.  „       88,     „     85,5    „ 

TVochanier  maj.  —  Mall.  ext.  „       82,      „     82      „ 

34)  August  Hauber,  von  Schopfloch  (cf.  Maller  1.  c).  Beginn  des 
Leidens  im  17.  Jahr.  Aus  dem  Status  vom  13.  XI.  86  sei  hervorgeho- 
ben: „Starke  Prominenz  des  linken  Trochanters,  der  die  Boser-Nöla- 
io  nasche  Linie  um  5  cm  überschreitet.  Linkes  Bein  abgemagert.  Flexion 
und  Rotation  normal,  Abduktion  unmöglich.  Bei  Bewegungen  zuweilen 
deutliches  Krachen.  —  26.  I.  87  unter  der  Diagnose  Ooxitis  resedert. 
Beschreibung  des  Präparates  s.  a.  a.  0. 

II.  Auswärts  beobachtete  Fälle. 

a)  Nicht  pnblicierte. 

Die  folgenden  8  Fälle  sind  von  Herrn  Dr.  Ernst  Mfiller  in  Stutt- 
gart beobachtet,  welchem  ich  an  dieser  Stelle  fllr  die  gütige  Ueberlas- 
sung  seiner  Notizen  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche. 

35)  Eberbach,  Bauer,  aus  Laufen,  18  Jahre  alt.  Früher  nie  krank, 
keine  Rbachitis.  Im  7.  Lebensjahr  y^ßruch  des  rechten  Beins  am  Knie*'. 
Im  14.  Jahr  (Nov.  1889)  beim  Sitzen  „Krampf*  im  rechten  Knie,  Zittern 
im  Bein.  Zugverband  wegen  vermeintlicher  Kniegelenksentzfindung.  Nach 
3  Wochen  wird  entdeckt,  dass  der  Hüftknochen  verschoben  sei,  doch  nicht 
so  stark  wie  jetzt.  Darauf  Qjpsverband  um  Bein  und  Hüfke.  Seit  Früh- 
jahr 90  kann  Pat.  wieder  arbeiten,  das  Bein  wurde  nur  immer  kürzer. 
Beschwerden  gering;  Schmerzen  besonders  im  Knie,  nur  nach  längerem 
Sitzen. 

Status:  Starke  Difformität  der  rechten  Hüfte  durch  Hervortreten 
des  grossen  Trochanters.  Flexion  in  der  Hüfte  unbehindert,  dabei  spürt 
man  aber  bei  ungefähr  rechtwinkliger  Beugung  ein  plötzliches  Qeräusch, 
welches  daher  rührt,  dass  Muskel-  etc.  StiHnge  über  die  Trochanterspitze 
herübergleiten.  Der  Finger  empfindet  dieses  Herüberspringen.  Abduktion 
aufgehoben,  Rotation  beschränkt,  Bein  abgemagert. 

Maasse:  Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.    rechts  79,  links  86  cm 
Trochanter  maj.  —  Mall.  ext.      „      82,      „    82   „ 

Qang  mit  erhöhter  Sohle  relativ  gut. 

36)  Lina  M.,  14  Jahre,  Amerika,  beobachtet  Oktober  1893.  Klagt 
in  den  letzten  Wochen  leichte  Schmerzen  im  ganzen  linken  Bein,  und 
leichtes  Hinken;  sonst  ergibt  die  Anamnese  nichts. 

Status:  Sehr  kräftiges  Mädchen.  Verkürzung  des  linken  Beins  (Spina 
Mall.)  2  cm.  Trochanter  •  Mall,  beiderseits  gleich.  Abduktion  leicht  be- 
schränkt, andere  Bewegungen  nicht.  Februar  94.  Lnmer  noch  Schmerzen 
in  der  Hüfte,  die  Maasse  sind  die  gleichen.   Ordination:  Bettruhe. 
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87)  Engenie  M.,  6  Jahre  alt»  von  Stuttgart  (beobachtet  Juni  1891). 
Am  Ende  des  zweiten  Lebensjahrs  wurde  das  Kind  auf  der  Treppe  fallen 
gelassen.  Die  Mutter  entsinnt  sich  Übrigens  des  Falles  nicht  mehr.  Je- 
denfalls hat  er  keine  bedeutende  Verletzung  verursacht.  Seit  jener  Zeit 
allmählich  zunehmendes  Hinken.  Bechtsseitige  Verkürzung  um  1,8  cm. 
Troch.y  Mall,  beiderseits  gleich.  Abduktion  etwas  behindert,  sonst  nichts. 
Gang  wenig  auffallend,  keine  Lende nlordose ;  keine  Verschieblichkeit  bei 
Zug  in  der  Längsrichtung;  nicht  die  übermässig  freie  Beweglichkeit  wie 
bei  Luxatio  congenita. 

Der  folgende  Fall  ist  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Fischer  bei  Ge- 
legenheit der  Truppenaushebung  beobachtet  und  mir  gtttigst  zur  Verfü- 
gung gestellt  worden. 

38)  Erhardt  Diesch,  20  Jahre  alt,  Bauer,  aus  Engenhart,  O.A.  Saul- 
gau.  Im  16.  Lebensjahr  angeblich  eine  Verzerrung  der  Httfte  infolge 
Hebens  einer  schweren  Last.  Darauf  10  Wochen  lang  bettll^erig  wegen 
Haftschmerzen.  Die  Schmerzen  seien  auch  in  der  Ruhe  vorhanden  ge- 
wesen. Therapie:  Einreibungen.  Später  dann  und  wann  noch  für  einige 
Tage  Bettruhe  nötig  wegen  Schmerzen  in  der  Httfte. 

Status.  Das  rechte  Bein  stark  nach  aussen  rotiert,  der  Fussrand 
liegt  beinahe  ganz  auf  der  Unterlage  auf.  Beeile  Verkttrzung  um  3  cm. 
Trochanter  stark  prominent;  hinter  demselben  eine  grubenfttrmige  Ein- 
senkung.  Der  Trochanter  flberragt  die  Roser-N Platonische  Linie 
um  3  cm.  Flexion  bis  zum  rechten  möglich,  doch  nur  bei  gleichzeitiger 
ziemlich  starker  Aussenrotation.  Rotation  beschränkt,  besonders  die  In- 
nenrotation. Adduktion  frei,  Abduktion  gehemmt.  Das  Bttcken  ist  erschwert. 

b)  Fälle  aus  der  Litteratnr. 

Fall  von  J.  Rotte  r  (Münchner  medic.  Wochenschr.  1890,  I^r.  32), 
löjähriger  Bursche.  Beginn  des  Leidens  im  Alter  von  13  Jahren  ohne 
bekannte  Veranlassung.  Typische  Anamnese.  Aus  dem  Status  sei  her- 
vorgehoben: Beide  Beine  aussenrotiert,  Abduktion  am  meisten  beschränkt, 
Rotation  und  Flexion  weniger;  links  sind  die  Bewegungen  in  geringerem 
Grade  beschränkt.  Trochanterhochstand  rechts  4,  links  2  cm.  Rechter  Fe- 
mur  um  1  cm  verkürzt. 

Fall  Schulz-Hof fa  (Zeitschrift  f.  orthopädische  Chirurgie  Bd.  L 
pg.  55).  Beginn  im  dritten  Lebensjahr;  progressiv  zunehmendes  Hinken. 
Im  14.  Jahr  auf  die  Diagnose  einer  schlecht  geheilten  Epiphysenlösung 
nach  Osteomyelitis  reseciert.  7  cm  Trochanterhochstand.  C^eigungswinked 
des  Schenkelhalses  60^.  Starke  Knickung  des  Halses  mit  der  Spitze  des 
Winkels  nach  vorne. 

Fall  Strubel- Gzerny  (Dissertation,  Heidelberg  1893).  Willig. 
Beginn  des  Leidens  mit  14  Jahren.  Typische  Anamnese.  Starke  Pro- 
minenz der  Trochanteren.   Rechtes  Bein  in  der  Httfte  leicht  flektiert  und 
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anssenrotiert.  Flexion  fast  normal,  Rotation  etwas  beschränkt.  Ab-  und 
Adduktion  ÜBist  nnmOglicb.  Das  linke  Bein  addnciert  und  im  Hüftgelenk 
fast  unbeweglich  fixiert;  auswärts  rotiert. 

Fall  Strubel-Gzerny  (1.  c.)*  Kraut.  Beginn  des  Leidens  mit  ca. 
15  Jahren.  Linker  Trochanter  prominent  Dnbeweglichkeit  des  linken 
Hüftgelenks  in  Adduktionsstellung.  Trochanter  2  cm  zu  hoch  stehend. 
Anhaltspunkte  für  eine  Coxitis  fehlen. 

ZuHUlige  anatomische  Befunde. 

1)  Zeis  (Verhandlungen  der  kaiserlichen  Leopoldinisch-Carolinischen 
Academie  der  Natuiforscher,  Breslau — Bonn  18dl,  pg.  234).  Schenkel- 
kopf eines  jugendlichen  Individuums.  Derselbe  ist  breitgedrttckt  und 
fiberragt  den  Hals  pilzförmig  mit  seinen  Rändern.  Er  ist  demselben 
schräg  aufgesetzt,  so  dass  die  Gelenkfläche  zu  '/s  nach  vorne  sieht.  Der 
Hals  selbst  ist  nach  vorne  konvex  verbogen  und  bildet  mit  dem  Schaft 
einen  rechten  Winkel.  Die  Epiphysenlinie  ist  (ähnlich  wie  in  Müll  er 's 
Fall  4)  nach  dem  Kopf  zu  stark  konvex  gebogen. 

2)  Lauenstein  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  pag.  244).  a)  Zwei 
Präparate  von  einem  6jährigen  rhachitischen  Knaben.  Neigungswinkel 
des  Schenkelhalses  86^ 

b)  Zwei  Präparate  von  einer  erwachsenen  Rhachitischen.  Neigungs- 
winkel der  Schenkelhälse  95^ 

c)  Zwei  Präparate  von  einem  rhachitischen  Skelett.  Neigungswinkel 
des  Schenkelhalses  100  und  110*. 

d)  Rhachitische  Leiche.  Neigungswinkel  des  Schenkelhalses  rechts 
106*  (links  156«). 


Irklärung  der  Abbildungen 
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Extensionsapparat  zur  Anlegung  von  Gypsverbänden 
an  den  unteren  Extremitäten  und  dem  Becken. 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Bruns. 

Seit  einigen  Jahren  benutze  ich  bei  der  Anlegung  von  Oyps- 
verbänden  am  Oberschenkel  und  Becken  einen  Apparat,  der  faiebei 
eine  wesentliche  Erleichterung  gewährt. 

Der  Apparat ')  besteht,  wie  aus  der  nachstehenden  Abbildung 
zu  ersehen  ist,  aus  einer  Beckenstütze,  welche  die  Kontraextension 
gegen  den  Damm  bewirkt,  und  einer  rechenähnlichen  Vorrichtung, 
welche  mittelst  lederner  Spannlaschen  um  die  Knöchel^ zur  Exten- 
sion beider  Beine  dient.  Piiebei  liegt  die  untere  Hälfte  des  Rum- 
pfes samt  den  unteren  Extremitäten  von  allen  Seiten  vollständig 
frei  da,  so  dass  der  Verband  in  der  bequemsten  Weise  angelegt 
werden  kann.  Die  Extension  lässt  sich  von  beiden  Seiten  beliebig 
stark  ausüben,  bis  etwa  die  gleiche  Länge  beider  Beine  wiederher-^ 
gestellt  ist.  Die  Kontrolle  hierüber  wird  dadurch  erleichtert,  dass 
der  ganze  Körper  vollkommen  gerade  gestreckt  ist  und  beide  Beine 
in  genau  gleicher  Position  sich  befinden. 


1)  Zu  beziehen  von  Schlossermeister  Rnpf  in  Tübingen  zum  Preise  von 
86  Mark.  Die  sogehOrigen  ledernen  Spannlascben  (8  Mark)  werden  auf  Wonsch 
beigefügt. 
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Der  Apparat  ist  aus  einer  früher  von  meinem  Vater  benatzten 
und    beschriebenen   Vorrichtung*)    hervorgegangen.     Durch    viel- 


fache Veränderungen  ist  er  wesentlich  handlicher,  allgemeiner  an- 
wendbar und  für  Arzt  und  Patient  bequemer  geworden ;  zugleich 
ist  er  behufs  leichterer  Aufbewahrung  und  Transportierung  so  ein- 
gerichtet, dass  er  in  vier  gerade  Stäbe  bezw.  Röhren  auseinander 
gelegt  werden  kann. 

Seine  häufigste  Verwendung  findet  der  Apparat  bei  der  An- 
legung von  Gypsverbänden  bei  Colitis,  namentlich  wenn  etwa  gleich- 
zeitig in  der  Narkose  Kontrakturstellungen  beseitigt  werden  müssen. 
Desgleichen  bei  Frakturen  des  Oberschenkels,  bei  denen  eine  vor- 
handene Verkürzung  oder  Winkelstellung  während  der  Anlegung 
des  Verbandes  durch  Zug  auszugleichen  ist.  Recht  häufig  verwende 
ich  auch  den  Apparat  unmittelbar  nach  der  ein-  und  doppelseitigen 
Osteotomie  des  Oberschenkels  bei  Genu  valgum,  um  bei  exakter 
Geradrichtung  den  Gypsverband  anzulegen. 

Die  Vorteile  bei  der  Anwendung  des  Apparates,  der  sich  an 
jedem  Tisch  anschrauben  lässt,  liegen  auf  der  Hand.  Da  die  un- 
teren Extremitäten  und  das  Becken  von  allen  Seiten  vollständig  frei 
sind,  lässt  sich  der  Gypsverband  vom  Nabel  bis  zu  den  Knöcheln 
äusserst  bequem  anlegen.  Dabei  bedarf  man  keines  einzigen  Ge- 
hilfen zum  Halten  des  Patienten,  ist  also  ohne  jede  Assistenz  im 
Stande,  einen  solchen  Verband  anzulegen.    Die  Hauptsache  ist  aber 


1)  y.  Brnns.  Handbuch  der  chir.  Praxig.  Bd.  II.  S.  1828. 
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die,  dass  in  dem  Apparat  eine  ganz  gleichmässige  Extension  ununter- 
brochen so  lange  ausgeübt  werden  kann,  bis  der  Verband  angelegt 
und  erhärtet  ist.  Es  lässt  sich  also  auf  diese  Weise  eine  bestehende 
Verkürzung  und  Winkelstellung  während  der  Verbandanlegung  sicher 
ausgleichen,  während  die  Händekraft  vom  äehülfen  nicht  im  Stande 
ist,  einen  ebenso  gleichmässigen  und  gleichgerichteten  Zug  wäh- 
rend der  erforderlichen  Zeit  auszuüben. 

Nach  vielfachem  Gebrauche  möchte  ich  den  Extensionsapparat 
als  ein  häufig  willkommenes  Hilfsmittel  bei  der  Anlegung  der  ge- 
dachten Verbände  empfehlen. 


AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


vn. 

Zur  Eropfbehandlnng  mit  parenchymatösen  Ein- 
gpritznngen. 

Von 

Prof.  Dr.  C.  Garrfe, 

•rttom  AitltteniATst  dor  Klinik. 

Von  parenchymatösen  Einspritzungen  bei  der  Eropfbehandlnng 
ist  man  in  den  letzten  Jahren  fast  ganz  zurückgekommen.  Die 
Gründe  hierfür  liegen  meines  Erachtens  weniger  in  der  yervoll- 
kommneten  Technik  der  Kropfoperation,  wodurch  die  Mortalität  auf 
einen  minimalen  Prozentsatz  herabgedrückt  wurde,  als  in  den  im 
allgemeinen  wenig  befriedigenden  Erfolgen  der  bisher  angewandten 
Injektionsbehandlung. 

Wie  weit  wir  auch  die  Grenzen  für  die  operative  Behandlung 
stecken  mögen,  es  bleibt  immer  noch  eine  grosse  Zahl  von  Fällen 
übrig,  die  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  sich  nicht  zur  Operation  eignen 
oder  nicht  operiert  sein  wollen.  Für  all  diese  steht  uns  aber  einzig 
das  Jodkalium  innerlich  und  äusserlich  zur  Verfügung.  Jeder  von 
uns  kennt  jedoch  die  wenig  zuverlässige  und  wenig  intensive  Wir- 
kung dieses  Mittels,  das  sogar  bei  bestinunten  Kropfformen  voll- 
standig  versagt.  So  ist  es  durchaus  begreiflich,  dass  auch  trotz  der 
mannigfaltigen  Operationsmethoden,   die  wir  besitzen,  der  Wunsch 

Beitrig«  i.   klin.  Clairargio.    XU.    S.  21 
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nicht  erloschen  ist,  ein  Mittel  zn  haben,  das  lokal  appliciert,  eine 
energische  Verkleinerung  der  vergrösserten  oder  erkrankten  Schild- 
drüse gefahrlos  erzielt.  Als  der  direkteste  und  wirksamste  Weg  der 
Applikation  musste  die  Einspritzung  ins  Parenchym  des  erkrankten 
Organes  selbst  erscheinen.  Aber  keines  der  auf  solche  Art  ange- 
wandten Mittel  vermochte  sich  bisher  dauernd  in  der  Praxis  ein- 
zuführen. 

Die  Einspritzungen  von  Jodtinktur  in  die  Struma  wurden 
zuerst  von  Sköldberg  in  Schweden  (1856)  gemacht,  fanden  aber 
erst  durch  die  Empfehlung  von  L  u  t  on  (1867)  und  Lücke  (1868) 
allgemeine  Verbreitung.  Die  Wirkung  der  Jodtinktur  ist  eine  dop- 
pelte: neben  der  spezifischen  Wirkung  des  Jods  auf  die  Drüse, 
kommt  es  lokal  zur  Entzündung  mit  folgender  Narbenbild nng.  Je 
nach  der  Grösse  des  Kropfes  sind  3—20  Injektionen  von  V« — 1  ccm 
oder  mehr  Tct.  jodi  oder  Lugol'sche  Losung  nötig,  die  entsprechend  der 
lokalen  Reaktion,  die  der  einzelnen  Einspritzung  folgt,  in  kleineren 
oder  grösseren  Pausen  gemacht  werden.  Die  Indikationen  sind  un- 
gefähr die  gleichen,  wie  für  die  Jodbehandlung  überhaupt.  Wäh- 
rend Lücke  zunächst  alle  parenchymatösen  Formen  des  Kropfes 
für  die  Jodinjektion  geeignet  hält ,  präcisiert  Kocher  bald  die 
Indikationen  etwas  schärfer.  Nach  ihm  ist  das  eigentliche  Oebiet 
für  die  Anwendung  der  L  ü  c  k  ersehen  Injektionen  die  Str.  hyper- 
plastica  in  ihrer  diffusen  und  der  tuberösen  Form;  sobald  sich 
aber  deutliche  Knoten  herausbilden,  die  durch  ihre  weiche  Konsi- 
stenz sich  als  in  der  Degeneration  weiter  fortgeschrittene  Stellen 
kennzeichnen  (Str.  haemorrhagica  oder  gelatinosa),  dann  ist  nach 
Kocher  mit  den  parenchymatösen  Injektionen  nichts  mehr  aus- 
zurichten, ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Str.  follicularis  moUis  und 
der  Str.  vasculosa.  Er  stellt  die  Jodeinspritzungen  überdies  in 
2.  Linie,  indem  er  sie  erst  in  ihr  Recht  treten  lassen  will,  wenn 
die  Salbenbehandlung  und  die  innerliche  Darreichung  von  Jod  er- 
folglos geblieben  sind. 

Die  Resultate  gestalten  sich  verschieden.  In  der  grösseren 
Zahl  von  Fällen  erfährt  der  Kropf  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Schrumpfung,  teilweise  allerdings  nur  vorübergehender  Natur, 
seltener  ist  kein  Erfolg  erzielt  worden  und  endlich  ist  den  Patienten 
durch  diese  Behandlungsart  auch  Schaden  zugefügt  worden,  indem 
schwere  Jod  Vergiftungen ,  heftige  Strumitiden,  Stimmbandlähmung 
etc.  zu  Stande  kamen. 

Soweit  ich  es  aus  den  Litteraturangaben  erschliessen  kann,  hat 
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kein  eisziger  eine   grossere   Zahl   von  Jodeinspritzungen   gemacht, 
ohne  solche  betrübende  Erfahrungen. 

Das  Schlimmste  aber  ist,  dass  in  direktem  Anschluss  an  solche 
Jodeinspritzangen  viele  Patienten  an  Embolie  zu  Grunde  gegangen 
sind.  H  e  y  ra  a  n  n  hat  16  solch  plötzlicher  Todesfalle  aus  der  Lit- 
teratur  zusammengestellt  und  Wolf  1  er  ffigt  noch  12  weitere 
hinzu.  Das  ist  mehr  als  hinreichend ,  nm  eine  Methode  in  Miss- 
kredit zu  bringen! 

Es  ist  begreiflich,  dass  man  alsbald  nach  einem  gleich  wirk- 
samen, aber  weniger  gefahrlichen  Mittel  suchte,  das  die  Jodtinktur 
ersetzen  konnte.  So  rühmte  Seh  walbe  denAlcohoI  absolutus, 
in  der  Annahme,  dass  das  wirksame  Prinzip  der  Jodtinktur  nicht 
dem  Jod,  sondern  dem  Spiritus  zuzuschreiben  sei.  Wenn  auch  eine 
Anzahl  vorzüglicher  Erfolge  zu  verzeichnen  sind,  so  erwies  sich 
doch  im  allgemeinen  seine  Wirkung  als  geringwertiger,  als  die  des 
Jodes  und  doch  nicht  ohne  Qefahr.  Billroth  und  Lücke  be« 
richteten  bald  von  je  einem  Todesfall. 

P  a  r  o  n  a  injicierte  das  schwach  jodhaltige  Mineral- 
wasser von  Salso  maggiore  (Aqua  salso-jodica)  zu  ^I%gr3 — 5mal 
und  bat  22mal  gute  Erfolge  gehabt 

In  Frankreich  und  England  wurden  dann  Ergotineinspritz- 
n  ngen  erst  subkutan,  dann  ins  Kropfparenchym  gemacht.  Pe  p  per 
(1877)  scheint  es  zuerst  angewandt  zu  haben.  Auf  den  Kliniken  von 
B  i  1 1  r  o  t  h  und  Trendelenburg  wurden  Versuche  damit  ge- 
macht, die  aber  zu  keinem  ermutigenden  Ergebnis  führten.  Wolf- 
ler hat  fast  ausschliesslich  Misserfolge  und  überdies  Ergotinismus 
gesehen.  Kloth  berichtet  aus  der  Bonner  Klinik  über  einige  mit 
Ergotin-Glycerin-Einspritzungen  mühsam  errungene  Erfolge,  hält 
aber  nach  seinen  Experimenten  nicht  das  Ergotin,  sondern  das 
Glycerin  als  die  wirksame  Substanz. 

Weiter  versuchte  man  es  mit  dem  Arsen,  nachdem  Czerny 
bei  malignen  Lymphomen  mit  der  Sol.  arsen.  Fowleri  so 
günstige  Wirkung  gesehen  hatte.  B  i  1 1  r  o  t  h  scheint  schon  in  der 
Züricher  Klinik  nach  wenigen  Versuchen  davon  abgekommen  zu 
sein.  Dann  wurde  1882  das  Mittel  von  Grunraach  empfohlen. 
Er  nimmt  auf  einen  Teil  Lig.  Kai.  arsenic.  3  Teile  Aq.  dest.  und 
spritzt  davon  2 — Smal  wöchentlich  eine  halbe  Spritze  ein.  Auf  10 
bis  12  Einspritzungen  konnte  er  eine  Abnahme  des  Halsumfangs 
von  2 — 4  cm  erzielen.  D  u  m  o  n  t  hat  in  26  Fällen  die  F  o  w  1  e  r'- 
sche  Lösung  unverdünnt  (zu  10  Tropfen)  eingespritzt.   Er  sah  wenig 

21* 
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Gutes  davon  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Solutio  Fowleri 
gegen  die  bisher  zu  diesem  Zwecke  gebrauchten  Mittel  keine  be- 
sondere Vorteile  biete. 

Das  Eisenchlorid,  das  man  schon  viel  frfiher  zu  Ein- 
spritzungen bei  der  Struma  vasculosa  gebraucht  hatte,  erwies  sich 
als  ein  ausserordentlich  gefährliches  Mittel.  Durch  ausgedehnte  Ge- 
rinnungen in  Blutgefässen  kam  es  zu  totlicher  Embolie. 

S z u  m  a n  n  hat,  gestützt  auf  Delbastailles  Arbeit  Aber 
die  Wirkung  der  Osmiumsäure  bei  Geschwülsten  das  Mittel  auch 
in  einem  Falle  bei  einem  grossen  Kropf  mit  Erfolg  gebraucht.  Er 
injicierte  jeden  Tag  eine  halbe  Spritze  IVoiger  wässeriger  Lösung 
von  Ac.  osmic.  W  5 1  f  1  e  r  hat  in  8  Fällen  diese  Methode  nach- 
geprüft und  erzielte  ebenfalls  eine  Verkleinemug  des  Kropfes.  Sonst 
ist  meines  Wissens  das  Mittel  nicht  weiter  angewandt  worden.  Der 
Umstand,  dass  die  Haut  an  den  Injektionsstellen  leicht  nekrotisiert, 
ist  wenig  geeignet  der  Methode  neue  Anhänger  zu  verschaffen. 

Ferner  hat  D  e  m  m  e  eine  pulsierende  Struma  mit  24  Injektio- 
nen von  je  1  mgr  Strychnin  zur  Schrumpfung  gebracht. 

Endlich  hat  man  es  versucht  mit  Sublimat  (0  ^  R  e i  1 1  y),  mit 
Garbolspiritus,  mit  P  a  p  a  j  o  t  i  n ,  mit  Kai.  hyperman- 
ganicum  (Yohsen),  mit  Chromsäure  (Heymann)  und 
mit  Jodoform  (Bo^chat,  Lemaistre,  v.  Mosetig)  — 
aber  mit  Ausnahme  dieses  letzteren  ist  über  keines  dieser  Medika- 
mente seither  etwas  weiteres  bekannt  geworden. 

Das  Jodoform  ist  zu  Einreibungen  und  Einspritzungen  g^en 
Kropf  zuerst  von  B o ^ c h a t  1880  empfohlen  worden.  Nowaczek 
hat  es  in  Cysten  eingespritzt,  und  beim  Parenchymkropf  als  Ein* 
reibungen  und  innerlich  in  Pillen  verschrieben.  1884  emp&hl 
in  seiner  Dissertation  Thiroux  die  von  Lemaistre  ange- 
wandten parenchymatösen  Einspritzungen  von  Jodoform.  Nach 
einer  Mitteilung  von  v.  Mosetig  aus  dem  Jahre  1890  scheint 
er  selbst  schon  seit  1880  diese  Art  der  Injektionsbehandlung 
bei  Kröpfen  mit  Erfolg  durchgeführt  zu  haben.  Eine  gleich- 
zeitige Publikation  von  Rapper  weiss  ebenfalls  günstiges  über  die 
Mosetig'sche  Methode  zu  melden,  besonders  bei  der  Kombination 
von  innerlichem  Gebrauch  von  2  gr  Jodkai.  p.  die.  Dnry  spricht 
sich  auch  günstig  über  die  Wirkung  des  Jodoforms  bei  Kropf  aus. 
In  empfehlendem  Sinne  äussern  sich  femer  Wölfler  in  seiner 
Monographie  über   die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes   und 
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König  und  T  i  1 1  m  a  n  n  s  in  ihren  Lehrbüchern,  ohne  sich  aber 
auf  eigene  Versuche  berufen  zu  können, 

A  priori  dürfte  man  in  der  That  am  ersten  etwas  vom  Jodoform 
erwarten,  weil  gerade  die  Jodpräparate  in  spezifischer  Weise  auf  die 
drüsigen  Organe  und  speziell  die  Schilddrüse  einwirken.  Diese  theore- 
tische Ueberlegung  und  das  praktische  Bedürfnis  nach  einem  energisch 
wirkenden  Kropfmittel  veranlasste  mich  vor  einigen  Jahren  auf 
V.  Mosetig^s  Empfehlung  das  Jodoform  zu  parenchymatösen  Ein- 
spritzungen bei  Struma  zu  versuchen. 

Im  Verlauf  von  2Va  Jahren  habe  ich  in  der  Tübinger  chirur- 
gischen Poliklinik  140  Strumen  mit  Jodoform-Einspritzungen  be- 
handelt, in  der  Weise,  dass  ich  im  allgemeinen  die  Methode  v.  M  o  - 
setig's  befolgte. 

Die  Resultate  dieser  Behandlung  fielen  so  überraschend  günstig 
aus,  dass  ich  glaube  das  Verfahren  empfehlen  zu  dürfen.  Die  Mög- 
lichkeit der  Durchführung  der  ambulanten  Behandlung,  ohne  dass 
der  Kranke  in  irgend  einer  Weise  in  seinem  Berufe  oder  seiner  ge- 
wohnten Lebensweise  gestört  wäre,  die  Einfachheit  der  Äusf&hrung 
und  die  üngef ährlichkeit  dürften  dieser  Kropfbehandlung  wohl  all- 
gemein Eingang  in  der  Praxis  verschaffen* 

Zur  Einspritzung  habe  ich  gewöhnlich  folgende  Lösung  ge- 
nommen: Jodoform  1,0,  Ol.  olivar. ,  Aether  sulf.  ää  7,0').  Die 
Flüssigkeit  muss  im  Dunkeln,  geschützt  vor  Licht,  aufbewahrt 
werden.  Wenn  sich  das  Jodoform  unter  Einfluss  des  Lichtes  zersetzt, 
bekommt  die  ursprünglich  ganz  hellgelbe  durchsichtige  Lösung 
durch  freigewordenes  Jod  eine  bräunliche  Farbe;  so  darf  sie  nicht 
zur  Verwendung  kommen. 

Als  Injektionsspritze  benütze  ich  die  gewöhnliche  Pravaz^sche 
Spritze,  die  in  5®/o  Carbolwasser  desinficiert  wird. 

Die  Halshaut  wird  nun  desinficiert,  am  einfachsten  nach  vor- 
gängiger Entfettung  mit  einem  mit  Aether  befeuchteten  Watte- 
bausch, und  nachfolgender  Abwaschung  mit  Sublimatlösung.  Ich 
fibciere  hierauf  denjenigen  Teil  des  Kropfes,  in  den  ich  die  Injektion 
machen  will  zwischen  den  gespreizten  zweiten  und  dritten  Finger 
meiner  linken  Hand,  indem  ich  hinter  dem  Patienten  stehend,  die 


1)  V.  Mosetig  gibt  noch  eine  andere  Formel  für  die  Injektionsfiflssig- 
keit,  n&mlich  Jodoform  1,0,  Aether  5,0,  Ol  oliv.  9,0.  Aus  dieser  Lösung  fllllt 
das  Jodoform  nach  Verdunstung  des  Aethers  leicht  aas.  Femer  habe  ich 
zwischendurch  versuchsweise  eine  5°/oige  Jodoformlösung  in  Ol.  amjga.  dulc. 
(nach  Böhni)  benutzt. 
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Struma  gegen  die  Wirbelsäule  drücke,  üuter  Vermeidnng  sieht- 
barer  Hautvenen  steche  ich  nun  die  Kanülle  in  raschem  Stoss  2  bis 
3  cm  tief  ins  Kropfparenchym  ein.  Man  lägst  nun  mit  der  linken 
Hand  los,  hält  die  Spritze  ganz  locker  and  fordert  den  Patienten 
auf  eine  Schluckbewegung  zu  machen.  Steckt  die  Nadel  wirklich 
in  der  Drüse,  so  bewegt  sich  die  Spritze  beim  Schlucken  entspre- 
chend nach  oben  and  unten  mit.  Nun  wird  der  Inhalt  der  Spritze 
(1  ccm)  langsam  ins  Gewebe  entleert,  die  Kanüle  herausgezogen  und 
die  kleine  Stichöffnung,  aus  der  vielleicht  ein  Tropfen  Blut  nach- 
sickert, einfach  abgewischt,  oder  mit  einem  Stückchen  Pflaster 
(Zinkpflastermull)  verschlossen. 

Gewöhnlich  spritze  ich  nicht  mehr  als  die  eine  Pravaz^sche 
Spritze  voll  ein;  öfter  habe  ich  bei  Wiederholung  der  Einspritzung 
2  oder  3,  selbst  4  ccm  an  verschiedenen  Stellen  eingespritzt. 

Die  Einspritzungen  verursachen  meist  nur  ganz  unbedeutenden 
brennenden  Schmerz,  der  jedenfalls  dem  Aether  zuzuschreiben  ist.  Hie 
und  da  klagen  die  Pat.  über  Schmerzen  im  Ohr  oder  in  den  Zähnen, 
die  ziemlich  heftig  sind,  aber  in  wenigen  Minuten  sich  verlieren. 
Einzelne  klagen  über  eine  gewisse  Spannung  im  Hals,  die  bei  Kopf- 
drehungen sich  bemerklich  macht  und  einen,  höchstens  zwei  Tage 
anhält;  andere  fühlen  sich  einen  halben  oder  einen  Tag  lang  be- 
lästigt durch  den  widerwärtigen  Jodoformgeschmack,  den  sie  im 
Schlund  haben. 

Nur  wenige  von  den  140  Kranken  Hessen  sich  durch  diese  Un- 
bequemlichkeiten veranlassen  die  Kur  vorzeitig  abzubrechen.  In 
einem  einzigen  Falle  habe  ich  die  Einspritzungen  sistiert,  weil  die 
Patientin  jedesmal  einen  krampfartigen  Hustenanfall  bekam. 

Das  ist  aber  auch  alles  von  unangenehmen  ZuföUen,  was  ich 
bei  den  über  1000  Einspritzungen  gesehen  habe.  Kein  plötzliches 
Erblassen,  keinen  Ohnmachtsanfall  —  nichts  von  jenen  gefürchteten 
Zeichen,  wie  sie  bei  Jodtinktur-Einspritzungen  oft  vorgekommen 
sind,  habe  ich  zu  konstatieren ,  ebensowenig  irgend  welche  üble 
Folgezustände,  wie  Jodoformvergiftung,  Stnimitis  etc.  Soweit  meine 
Erfahrung  reicht,  kann  ich  also  die  parenchymatösen  Jodoform- 
injektionen beim  Kropf  als  völlig  gefahrlos  bezeichnen.  Auch 
V.  M  0  8  e  t  i  g  hat  bei  vielen  hunderten  von  Einspritzungen  gar  nichts 
unangenehmes  erlebt.  Wenn  wir  auch  mit  der  Möglichkeit  rechnen, 
dass  trotz  aller  Sorgfalt  die  Jodoformlösung  einmal  in  eine  Vene 
eingespritet  wird,  so  dürften  hieraus  wohl  kaum  unangenehme  Fol- 
gen wie  beim  Jod  erwachsen,  denn  es  ist  erwiesen,  dass  man  eine 
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Spritze  ?oll  10%  Jodoformäther  ohne  Schaden  einem  Hunde  intra- 
venös einspritsen  kann. 

Ich  selbst  habe,  um  allfalligen  Einwendungen  zu  begegnen 
einem  kräftigen  Kaninchen  von  4  Vi  k  Gewicht  die  für  die  Kropf- 
einspritznngen  präparierte  Jodoformiösung  intravenös  injiciert. 
Auf  die  erste  Spritze  (1  ccm)  trat  keine  Reaktion  ein,  als  ich  kurz 
darauf  die  2.  Spritze  ganz  rasch  in  die  Vene  entleerte,  wurde  das 
Tier  taumelig,  wie  betrunken  ( Aether Wirkung) ;  die  Herzkontrak- 
tionen blieben  unverändert,  Cornealreflex  war  vorhanden.  In  we- 
niger als  2  Minuten  aber  hatte  es  sich  soweit  erholt,  dass  es  munter 
umhersprang.  Eine  Thrombosierung  der  Vene  ist  nicht 
eingetreten.  In  dieser  Hinsicht  ist  also  auch  für  unsere  Pa- 
tienten nichts  zu  fürchten.  Das  dem  Kaninchen  eingespritzte  Quan- 
tuni übersteigt  aber,  auf  das  Körpergewicht  umgerechnet  um  das 
zehnfache  die  übliche  Dosis  für  den  Menschen,  so  dass  wir  ohne 
Sorge  bis  zu  4  ccm  injicieren  dürfen. 

Die  Einspritzungen  habe  ich  in  der  Regel  alle  2 — 5  Tage,  aus- 
nahmsweise alle  Tage^  nicht  selten  je  in  8  Tagen  wiederholt;  be- 
stimmend für  diese  Termine  waren  jeweilen  äussere  Verhältnisse.  Die 
Zahl  der  notwendigen  Injektionen  schwankt  zwischen  3  und  16; 
aus  50  Fällen  rechne  ich  einen  Durchschnitt  von  7  Einspritzungen. 
Demnach  würde  die  Behandlungszeit  im  Mittel  3 — 4  Wochen  in 
Anspruch  nehmen.  Bei  meinen  Kranken  variiert  aber  die  Behand- 
lungszeit in  weiten  Grenzen,  je  nach  den  Pausen,  die  ich  oder  die 
Patienten  entsprechend  den  äusseren  Verhältnissen  eintreten  liessen : 
Pausen  von  2  Tagen  bis  zu  3  Wochen. 

Eine  strenge  Auswahl  für  die  zur  Injektionsbehandlung  be- 
stimmten Kranken  wurde  nicht  getroffen,  denn  ich  wollte  erst  die 
Methode  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  prüfen.  Immerhin  blieben  von 
vorneherein  ausgeschlossen  die  malignen  Formen,  die  reinen  Cysten 
und  die  isolierten  grossen  cystisch  kolloiden  Knoten,  bei  denen  hin- 
sichtlich der  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff  kein  Zweifel 
obwalten  konnte. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  behandelten  Kropfpatienten  standen 
im  Alter  von  10 — 30  Jahren;    72  im  2.  und  40  im  3.  Jahrzehnt. 

Die  Endresultate  der  Behandlung  konnte  ich  bei  87  Patienten 
erheben.  Sie  gestalten  sich  so,  dass  51mal  eine  bedeutende  Ver- 
kleinerung, d.  h.  Verminderung  des  Halsumfanges  von  2  bis  zu  7  cm, 
26mal  eine  geringe  Verkleinerung,  das  ist  2  cm  und  weniger  er- 
zielt wurde.    Im  ganzen  hätte  ich  also  in  77  Fällen  von  87,  das  ist 
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in  fast  90%  überhaupt  einen  Erfolg  zu  verzeichnen. 
6nial  konnte  keine  Abnahme  des  Halsumfanges  und  2mal  musste 
sogar  eine  Zunahme  verzeichnet  werden.  Ich  wiederhole,  um  die 
obigen  Zahlen  ins  richtige  Licht  zu  stellen,  dass  keine  strenge  Aus- 
wahl der  in  Behandlung  genommenen  Patienten  getroffen  wurde. 
Zur  Illustration  des  eben  Angeführten  will  ich  einige  Beispiele 
anführen. 

Paul  H.,  19  Jahre,  Str.  coUoid.  fibrosa,  GleichmKssige  VergrOssemng 
beider  Lappen,  durchsetzt  von  harten  Knoten,  Pulsation,  Stridor  und 
strumöse  Sprache.  H.U.  gleich  43  cm;  6  Einspritzungen  von  1  ccm,  Jo- 
doformlösung,  nach  8  Wochen  H.U.  gleich  38  cm.  Atmung  frei.  Patient 
ist  militärdiensttaaglicfa. 

Therese  B.,  14  Jahre,  Str.  coUoides  vasculosa.  H.D.  gleich  43  cm. 
14.  Nov.  bis  20.  Dez.  sieben  Injektionen.  H.U.  gleich  39  cm.  Vom  20 
Dez.  ab  in  3 — 4wöchentlichen  Zwischenräumen  je  3-^  ccm  Injektion. 
H.U.  gleich  37  cm.  Die  starke  Palsatlon  und  das  Schwirren  der  Arterien 
der  Struma  ist  kaum  mehr  zu  fahlen. 

Konrad  K.,  14  Jahre.  Str.  hjpeqilast.  nodos.  Stridor.  H.U.  gleich 
42  cm.  Elf  Injektionen  vom  24.  11.  93  bis  26  .Jan.  94.  Bedeutende  Bes- 
serung schon  nach  der  5.  Injektion,  Stridor  verschwunden,  H.U.  37Vt  cm 
Str.  normal. 

Marie  Th.,  22  Jahre.  Str.  parenchjm,  part.  cyst.  Recidiv  nach  Ena- 
cleation  einiger  Knoten.  H.U.  41  cm.  17  Einspritzungen.  H.U.  38  cm. 
Nachuntersuchung  nach  V,  Jahr  ergibt  H.U.  34  cm. 

Karoline  6.,  23  Jahre.  Str.  colloid.  diffus.  H.U.  41  cm.  Nach  16 
Einspritzungen  38  cm. 

Julius  F.,  18  Jahre.  Str.  parench.  diff.  U.U.  43  cm.  Ungi.  Kal.jod. 
erfolglos!  Nach  10  Injektionen  H.U.  89  cm. 

Anna  F.,  17  Jahre.  Str.  hyperplast.  Atembeschwerden.  H.U.  gleich 
38Vt  cm,  vom  6.  II.  bis  14.  III.  94,  7  ccm.  Injektion.  H.U.  gleich 
33 Vt  ccm.   Atmung  frei,  SchilddrQse  normal. 

Qustav  R.,  38  Jahre.  Str.  colloid.,  diffus  durchsetzt  von  Knoten. 
H.U.  44  cm.   Auf  Einspritzungen  von  je  2  ccm.    H.U.  39  cm. 

Magd.  L.,  22  Jahre.  Str.  parench.  H.U.  gleich  40  cm.  Nach  der 
dritten  Injektion  H.U.  gleich  37 Vt  cm. 

Stud.  H.,  21  Jahre.  Str.  gelatinosa.  H.U.  46  cm.  10  Injektionen  in 
8  Wochen  nach  der  dritten  Injektion  H.U.  41  Vt  cm.  Endresultat  H.U. 
38Vt  cm 

Von  ausserordentlich  promptem  Erfolg  waren  die  Jodoform- 
einspritzungen  bei  den  folgenden  Patienten,  bei  denen  z.  T.  schon 
auf  eine  Injektion  eine  merkliche  Verkleinerung  der  Struma  eintrat. 

Sophie  F.,  38  Jahre.   Str.  hyperplast.  nodosa.    Kurzatmigkeit;   H.U. 
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40  cm.  Injektion  eine  Spritae,  nach  10  Tagen  H.U.  37  Vi  om.  Pat  fühlt 
sich  bedeutend  erleichtert. 

Max  E.,  22  Jahre.  Str.  coUoid.  nodos.  H.U.  41  cm.  2  Einspritz- 
ungen.   Nach  4  Monaten  H.ü.  34  cm! 

Fritz  K.,  11  Jahre.  Str.  hyperplast.  Stridor.  H.ü.  gleich  33Vt  cm. 
Injektion  am  22.  IV.  eine  Spritze.  Am  14.  V.  H.ü.  gleich  30Vf  cm. 
Atmung  frei. 

Louise  ß.,  38  Jahre.  Str.  colloid.  H.ü.  42  cm.  Nach  3  Einspritz- 
ungen innert  2  Wochen  H.U.  37Vt  cm. 

Bei  solchen  Fällen,  wie  die  letztgenannten,  trat  dann  gewohn- 
lich ein  Stillstand  in  der  Verkleinerung  ein  und  die  folgenden  Ein- 
spritzangen wirkten  lange  nicht  so  auffallend. 

Bei  den  nachfolgenden  Fällen  handelte  es  sich  um  retrosternale 
Strumen,  bei  denen  infolge  von  Trachealkompreasion  Stridor  be- 
stand ;  bei  diesen  war  natürlich  durch  Feststellung  des  Halsumfangs 
kein  Massstab  für  den  Erfolg  zu  gewinnen.  Die  subjektive  Er- 
leichterung der  Kranken,  das  Verschwinden  der  stridorösen  Atmung 
und  die  Verkleinerung  der  ins  Jugulum  hereinragenden  Tumoren 
waren  unzweideutige  Zeichen  fdr  die  günstige  Wirkung  der  Injektionen. 

Louise 'Er.,  16  Jahre.  Str.  retrostenialis.  Atembeschwerden,  keu- 
chende Atmung  in  der  Buhe,  Trachea  komprimiei-t.  In  5  Wochen  wird 
mit  6  Einspritzungen  bedeutende  Besserung  erzielt,  Atmung  ist  völlig 
frei,  der  Stridor  verschwunden. 

Joseph  K.,  8  Jahre.  Str.  retrostem.  Trachealkompression.  Nach  2 
Injektionen  von  1,0  und  0,6  Jodoforroäther  auffallende  Besserung. 

Jakob  M.,  14  Jabre.  Str.  i^etrostem.,  grosser  Knoten  im  Jugulum, 
der  sich  hinters  Sternum  fortsetzt,  Trachea  komprimiei-t  Stridor.  In  11 
Wochen  11  Einspritzungen.  Nach  der  6.  Injektion  bedeutende  Besserung, 
der  Knoten  ist  auf  die  Hälfte  verkleinert,  Atmung  frei ,  der  Fat»  fühlt 
sich  bedeutend  erleichtert 

Die  obigen  Beispiele  dürften  genügen  um  zu  zeigen,  in  welch 
eklatanter  Weise  die  parenchymatösen  Einspritzungen  von  Jodoform 
auf  die  Struma  einzuwirken  vermögen,  und  zwar  z.  T.  in  Fällen,  wo 
Einreibungen  mit  Jodkalisalbe  erfolglos  versucht  worden  sind.  Be- 
cidive  kommen  bei  der  Jodoformbehandlung  allerdings  auch  vor; 
ich  habe  deren  4  zu  konstatieren,  doch  fallen  sie  bei  einer  solch 
leichten  und  ungefährlichen  Behandlungsmethode  nicht  allzoschwer 
ins  Gewicht.  Wenn  auch  lange  nicht  alle  Fälle  in  diesem  Masse 
reagierten,  so  könnte  ich  doch  fast  durchwegs  schon  nach  den 
ersten  8  oder  5  Einspritzungen   eine  Reduktion   des  Halsumfanges 
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ton  2-T-8  cm  feststellen.  Andererseits  aber  will  ich  nicht  verschwei- 
gen, dass  in  26  Fällen  trotz  10  und  mehr  Injektionen  der  Hals- 
umfang bloss  um  1  oder  2  cm  geringer  wurde. 

Einige  40  Patienten,  bei  denen  die  Behandlung  vor  V«— 1  Jalir 
oder  länger  abgeschlossen  war,  konnte  ich  in  den  letzten  Wochen 
nachuntersuchen.  Ich  war  erstaunt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
mir  den  dauernden  Erfolg  der  Behandlung  konstatieren  zu  können, 
sondern  oft  auch  eine  Nachwirkung  des  Jodoforms  durch  noch 
weitere  Reduktion  des  Halsumfangs  nach  Beendigung  der  Kur. 

Fragen  wir,  welche  Kropf  formen  am  besten  auf  die  parenchy- 
matösen Jodoformeinspritzungen  reagieren,  so  mfissen  zweifellos  die 
weichen  Kröpfe  in  erster  Linie  genannt  werden:  die  einfache 
Struma  hyperplastica,  wie  die  Struma  follicularis  mollis.  Bei  diesen 
Formen  wirkt  übrigens  auch  Jodsalbe  zuweilen  recht  gut ;  sie  kom- 
men aber  als  reine  hyperplastische  und  rein  foUiculäre  Formen  gar 
nicht  häufig  vor  —  wenigstens  in  einer  poliklinischen  Sprechstunde 
nicht.  Weitaus  die  Mehrzahl  der  von  mir  behandelten  Fälle  waren 
Strumen  in  mehr  oder  weniger  fortgeschrittener  kolloider  Dege- 
neration. Entweder  waren  die  Lappen  durchsetzt  von  grösseren  oder 
kleineren  Knoten,  von  derb  fibröser  bis  zu  fast  fluktuierender  Kon- 
sistenz (hämorrhagisch  kolloide  Form),  oder  die  Lappen  fiiblen  sich 
körnig  und  prall  an  (Str.  gelatinosa).  Es  waren  Kröpfe  von  ganz 
beträchtlicher  Orösse  dabei,  mit  Halsumfang  von  45  cm.  Die  Wir- 
kung der  Jodoformeinspritzungen  waren  in  diesen  Fällen  oft  über- 
raschend prompt  und  der  Erfolg  ein  nachhaltiger. 

Bei  der  Struma  vasculosa  ist  eine  Verkleinerung  nicht  so  rasch 
zu  erzielen;  sie  bleibt  aber  nicht  aus,  wenn  man  auch  bis  zu  16 
Injektionen  gehen  muss. 

Das  sind,  so  weit  ich  es  übersehen  kann,  die  Kropfformen,  bei 
denen  sich  die  Jodoformbehandlung  erfolgreich  erwiesen  hat 

Ausserordentlich  schätzenswert  war  mir  endlich  die  Jodoform- 
therapie in  einigen  Fällen,  wo  nach  Enucleationen  und  halbseitiger 
Ezstirpation  Recidive  auftraten,  bei  denen  wegen  Gefahr  des  Myx- 
ödems ein  zweiter  operativer  Eingriff  abgelehnt  werden  mnsste» 

Die  Indikationen  für  diese  Methode  umfassen  demnach  ein  weit 
grösseres  Gebiet  der  Kropf  formen,  als  die  für  die  alten  Jodeinspri- 
tzungen  nach  der  Formulierung  von  Kocher. 

In  welcher  Weise  das  Jodoform  auf  das  Kropfparenchym  wirkt 
und  wie  das  hyperplastisohe,  sowie  das  degenerierte  Gewebe  zur 
Bückbildang  gelangt,  das  mag  seine  Erklärung  finden  in  der  Wir- 
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kangsweise  des  Jodoform  im  Körper  überhaupt.  Müller  veHritt 
in  seinem  „Beitrag  zum  chemischen  Verhalten  des  Jodoforms*  die 
Ansicht,  dass  dasselbe  nnzersetzt  im  Körper  resorbiert  werde,  wäh- 
rend fast  allgemein  angenommen  wird ,  dass  das  Jodoform  sich 
innerhalb  des  Körpers  zersetzt  und  Jod  abspaltet.  L.  y.  Stn ben- 
rauch kommt  in  seiner  Arbeit:  ^T>as  Jodoform  und  seine  Bedeu- 
tung für  die  Oewebe'^  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  das  Jodoform 
auf  die  Gewebe  des  Körpers  nur  dann  wirkt,  wenn  es  zersetzt  sei. 
Seine  mikroskopischen  Untersuchungen  bezüglich  der  lokalen  Wir- 
kimgen  der  Jodoformeinspritzungen  in  Nieren-  u&d  I^berpairenchym 
liessen  ihn  einen  fettigen  Entartungsprozess  in  den  Epithelien  er- 
kennen. Somit  dürfen  wir  wohl  auch  einen  gleichen  Vorgang  als 
Ursache  der  Rückbildung  der  Struma  annehmen. 

Mag  es  sich  um  spezifische  Jod-  oder  Jodoform  Wirkung  han- 
deln, jedeqfalls  erzeugen  die  Jodoformeinspritzungen  keine:  Entzün- 
dungsherde, keine  Narbenbildung  im  Gewebe  und  keine  Verwachs^ 
ungen  und  Adhäsionen  der  Kapsel  mit  der  Umgebung.  Das  ist  für 
eine  'event.  später  doch  notwendig,  werdende  Operation  von  Bedeu- 
tung. Ich  habe  dies  bei  zwei  Kropfexstirpationen  mit  Vergnügen 
bestätigen  können,  im  Gegensatz  zu  den  widerwärtigen  operativen 
Verhältnissen,  die  bei  einem  vorgängig  mit  Jodtinktur  behandelten 
Kropf  sich  finden. 

Nach  alledem  glaube  ich,  dass  sich  die  parenchymatösen  Jodo- 
formeinspritzungen leicht  in  der  Praxis  einführen  werden,  denn  bei 
der  Gefahrlosigkeit  der  Methode,  der  Möglichkeit  ambulanter  Be- 
handlung und  der  bequemen  Anwendungsweise,  werden  dieselben 
sicher  eine  willkommene  Bereicherung  unserer  Therapie  bilden. 
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AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  OR.  BRUNS. 


vm. 
Deber  das  Enchondrom  des  Hodens. 

Von 

Dr.  H.  Mohr. 

Der  Knorpel  als  Bestandteil  von  Mischgeschwfilsten  des  Hodens 
ist  häufig  beobachtet  worden,  am  häufigsten  bei  Kystomen,  wo  er 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorkommt,  seltener  bei  Sarkomen  und 
Carcinomen.  In  vielen  Fällen  nimmt  er  die  Hauptmasse  des  Tu- 
mors ein,  so  dass  der  charakteristische  Bestandteil  des  Tumors  nur 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  kenntlich  wird.  Dagegen  sind 
reine  Enchondrome  des  Hodens  äusserst  selten,  so  dass  Kocher  ') 
im  Jahre  1887  nur  8  solche  Beobachtungen  sammeln  konnte.  Es  sind 
das  nach  K  o  c  h  e  r^s  Definition  solche  Tumoren,  welche  ausser  Knorpel 
keine  Gewebsneubildnng  enthalten,  welche  häufig  einen  selbständigen 
Charakter  annimmt.  Selbst  unter  den  als  reine  Hoden-Enchondrome 
veröffentlichten  Fällen  finden  sich  eine  Anzahl,  welche  dieser  De- 
finition nicht  entsprechen. 

Es  dürfte  daher  von  Wert  sein,  einen  in  der  B  ru  n  s^schen  Klinik 
kfirzlich  vorgekommenen  Fall  von  reinem  Hodenenchon- 
d  r  o  m  des  näheren  zu  beschreiben. 

1)  Th.  Kocher.    Bio   Krankheiten   der  mftnnliohen   Geschlechtsorgane. 
Denttohe  Chiiiirgie.  Liefg.  &0b. 
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Patient,  Holzhauer,  47  Jahre  alt,  aufgenommen  30.  Xr.  93,  war  bis- 
her immer  gesund.  Sein  Vater  starb  an  Knochenfrass ,  die  Mutter  an 
Lungenentzündung,  ein  Bruder  an  Schwindsucht.  Vor  7  Wochen  wurde 
durch  Schmerzen  in  der  rechten  Inguinalgegend  die  Aufmerksamkeit  des 
Patienten  auf  seinen  rechten  Hoden  gelenkt,  der  ihm  grösser  und  h&rter 
als  der  linke  erschien.  Von  da  ab  sei  der  rechte  Hoden  rasch  aber 
schmerzlos  grösser  geworden. 

Status  praesens:  Untersetzt  gebauter  Mann  mit  gutem  Ernährungs- 
zustand. Der  rechte  Hoden  ist  eine  kugelige ,  fast  orangengrosse  Ge- 
schwulst von  völlig  glatter  Obei*fläche  und  knorpelharter,  gleichmässiger 
Konsistenz  umgewandelt.  Nur  entsprechend  dem  Schwanz  des  Neben- 
hodens fühlt  sich  der  Tamor  etwas  weicher  an.  Die  Haut  des  Scrotums 
nicht  verändert.  Die  Geschwulst  im  Scrotum  leicht  verschieblich,  Samen- 
sti-ang  nicht  verdickt,  Palpation  der  Geschwulst  schmerzlos.  In  der  rechten 
Inguinalgegend  ist  eine  Rette  indurierter,  massig  vergrösserter  Lymph- 
drüsen zu  fühlen.  - 

Am  6.  Xn.  Operation  in  Aethernarkose.  Rechtsseitige  Kastration. 
Seitlicher  Schnitt  durch  die  Haut  des  Scrotums  von  der  Basis  bis  zur 
Raphe.  Auslösen  des  glatten  Tumors  aus  dem  lockeren  Zellgewebe.  Das 
nicht  verdickte  Vas  deferens  wird  hoch  oben  durchtrennt,  der  übrige 
Samenstrang  in  zwei  Portionen  unterbunden  und  durchtrennt.  Drainage 
der  Wundhöhle  durch  ein  Knopfloch  nach  unten  und  hinten.  Hautnaht 
mit  Seide,  trockener,  aseptischer  Verband. 

9.  XII.  Heilung  per  primam.  Patient  wird  mit  einem  Suspensorium 
entlassen.  Die  nach  V*  Jahr  vorgenommene  Nachuntersuchung  ergab, 
.      Fig.  l.  Fig.  2. 


dass  Pat.  seit  dßr  Operation  gesund  und  recidivfrßi  geblieben  is^.      ) 
Der  exstirpierte  Tumor  (vgl.  Fig.  1)  ist  nirgendsmiider  Tanlca  albagis 
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welch«  ihn  v51Hg  nmschliesst,  verwachsen,  von  regelrnftssig  ovoider  Form 
mit  dem  dicken  finde  nach  nnten  nnd  raiagt  im  vertikalen  grOssten 
Dnrchmesser  5,6,  im  horizontalen  4,9,  im  sagittalen  4,8  cm.  Seine  Kon- 
sistenz ist  fiberall  gleicbmtissig  knorpelhai*t,  seine  Oberfläche  an  einzelnen 
Pnnkten  vollkommen  glatt,  an  anderen  mit  etecknadelknopf-  bis  linsen- 
grossen,  flachen  Erhebungen  versehen.  Im  ttbrigen  ISsst  seine  Oberflache 
dieselben  himwindnngenBhnlichen  Zttge  erkennen,  welche  aach  die  Schnitt- 
fläche zeigt 

Anf  der  Schnittiftche  (vergL  Fig.  2).  prftsentiert  sich,  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  gleicbmBssig,  ein  Konvolnt  von  massenhaften  rundlichen  und 
länglichen,  verzweigten  nnd  gewundenen  Querschnitten  von  ca.  l-r5  mm 
Durchmesser,  Ahnlich  dem  8<^nitt  durch  eine  acinOee  Drttse,  von  rOtlich- 
weisser  und  stellenweise  gelblicher  Färbung,  glänzendem  Aussehen  und 
knorpelharter  Beschaffenheit.  Zwischen  diesen  einzelnen  Knoehenbälkchen 
verlaufen  Zflge  spärlichen  Bindegewebes,  bald  dicker,  bald  so  zart,  dass 
die  einzelnen  Bälkchen  sich  unmittelbar  zu  berttbren  scheinen.  Die  Kon- 
sistenz ist  auf  der  ganzen  Schnittfläche  g^eichmässig  hart. 

Auf  der  vorderen  äusseren  Fläche  des  Tumors,  ungefähr  der  Höhe  des 
Nebenhodenkopfs  entsprechend  und  von  ihm  am  äusseren  Rand  der  Geschwulst 
schräg  hinablaufend,  liegt,  von  der  Albuginea  überzogen,  ein  etwa  wallnuss- 
grosser  Tumor  von  lipomähnlicber  Konsistenz,  welcher  sich  leicht  auf  der 
Unterlage  verschieben  lässt.  Der  Durchschnitt  zeigt  drAsig-lappigen  Bau. 
Die  Albuginea  ist  nirgends  verdickt,  Nebenhoden  und  Samenstrang  liegen 
an  normaler  Stelle  und  sind  von  normaler  Konsistenz  und  Qestalt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (frische  Hämatoxjlin - Car- 
minschnitte)  ei^ibt:  Die  Knorpelsubstanz  besteht  aus  hTalinero,  zell- 
reichem Knorpel,  dessen  Zellen  meist  rundlich,  seltener  unregelmässig  ge«r 
staltet  und  im  allgemeinen  von  bedeutender  Qrtee  sind.  Die  meieten 
haben  eine  Kapsel  und  1 — 2,  seltener  mehr  Kerne.  Einzelne  Zellen  tragen 
im  Innern  wasserhelle,  vakuolenähnliche  Pünktchen,  kleiner  wie  die  Kerne. 
Die  Grundsubstanz  verschwindet  an  den  schmäleren  und  anscheinend 
jüngeren  Bälkchen  oft  fast  vollkommen.  Die  Zellen  gehen  an  der  Peri- 
pherie der  Knorpelsubstanz  kontinuierlich  in  die  umgebenden  bindege- 
webigen Septen  über,  indem  die  Zellen  immer  mehr  zusammenrücken, 
und  ihre  Kerne  sich  mehr  und  mehr  den  Bindegewebesepten  parallel 
stellen.  Zugleich  geht  die  HäraatozylinHlrbung  der  Knorpelgrundsubstanz 
allmählich  in  die  Färbung  des  Bindegewebes  über.  Centrale  Erweichung 
des  Knorpels  ist  nur  an  wenigen  Punkten  minimal  angedeutet« 

Die  Bindegewebssepten  haben  meistens  nur  V» — Vio  der  Braite  der 
Knorpelbälkchen,  sind  an  emzelnen  Stellen  in  geringem  Masse  kleinzellig 
infiltriert  und  zeigen  kornreiches,  stellenweise  wucherndes,  an  anderen 
Stellen  in  Verschleimung  übergehendes  Bindegewebe.  Die  Gefässe  der 
Schicht  sind  relativ  zahlreich  und  teilweise  stark  erweitert.  Spärliche 
atrophische  Hodenkanälchen,  zwischen  dem  Bindegewebe  verlaufend,  sind 
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hier  und  da  noch  zu  erkennen.  In  etwa  einem  Drittel  der  Prftparate  finden 
sich  an  wenigen  Punkten  oystisch  erweiterte,  an  Umfang  nur  den  klein- 
sten der  Knorpelbftlkcfaen  auf  dem  Durchschnitt  gleichkommende  Hoden- 
kanälchen,  deren  Wandepithel  in  lebhafter  Wucherung  begriffen  ist,  so- 
dass die  kleineren  Cysten  ganz  au^gefflUt  werden;  die  grösseren  zeigen 
im  Oentrnm  schleimige  Batartung  der  Zellen  und  teilweise  rein  schleimige 
Substanz.  Die  Wand  bildet  eine  einzellige  Cylinderepithellage,  nach  dem 
Oenirum  zu  werden  die  Zellen  immer  grösser  und  flacher,  ähnlich  dem 
Bilde  des  Bete  Malphigii.  Einzelne  Cysten  zeigen  Ausbuchtung  denWttnde 
und  teilweise  völlige  Abschnttrung  von  WandsiOcken.  Im  ganzen  tritt 
diese  Cystenbildang  in  so  spärlichem  Masse  auf  und  so  sehr  der  Knorpel- 
bildung gegenüber  zurttck,  dass  sie  als  sekundär  anzusehen  ist  und  da- 
mit die  Diagnose  des  Tumors  auf  reines  Bnchondrom  des  Hodens 
zu  stellen  ist.  Die  Untersuchung  des  drttsig-lappigen  Tumors,  entspre- 
chend dem  Nebenhodenkopf  sitzend,  ergibt  teilweise  fettig  degeneriertes 
Hodengewebe. 

Gehen  wir  nun  daran,  die  Kasuistik  des  reinen  Hodenenchon- 
droms  aus  der  Litteratur  zusammenzustellen,  so  erwächst  daraus 
eine  nicht  geringe  Schwierigkeit,  dass  die  Ansichten  der  Autoren, 
ob  reines  Enchondrom,  ob  Mischgeschwulst,  oder  gar  nur  acciden- 
telle  Knorpelbildung  vorli^t,  über  manche  Fälle  auseinandergeht. 
Im  ganzen  lassen  sich,  wenn  man  Kocher^s  Definition  zu  Gründe 
legt,  einschliesslich  des  vorliegenden  Falles  wohl  12  Falle  zusammen- 
stellen.   Sie  sollen  im  Folgenden  einzeln  angeführt  werden. 

Von  den  8  Fällen  aus  der  grundlegenden  Arbeit  Dauv^'s^) 
welche  dieser  als  reine  Enchondrome  auffasst,  erkennt  Kocher 
5  als  solche  an,  nämlich  die  Beobachtungen  von  Paget,  Zam- 
baco,  Dauvd,  Verneuil  und  L'honneur.  Die  8  übrigen 
Fälle  Dauvö's  (Riebet,  Sonon,  Cooper)  sind  Kombinations- 
geschwülste mit  Kystom  und  Carcinom. 

Der  Fall  von  Paget"),  der  an  Lungenipetaslasen  zu  Grunde 
gegangen  ist,  bietet  besonderes  Interesse  dar. 

Er  betrifft  einen  87jahrigen  Mann,  welcher  2  Jahre  vor  der  Opera- 
tion einen  heftigen  Schlag  gegen  den  rechten  Hoden  erhält.  In  der  Folge 
stetige  Volamzunabme  des  Hodens.  Semikastration  mit  Entfernung  des 
Samenstrangs  bis  zum  Leistenring.  Der  entfernte  Tumor  ist  ovoid,  7  cm 
lang,  5Vt  cm  dick.  Tunica  albuginea  und  vaginalis  ein  wenig  verdickt 
und  adhärent  Die  Schnittfläche  des  Tumors  zeigt  eine  Zusammensetzung 
ans  cylindrischen  und  knotigen  Knorpeliragmenten  von  1—3  mm  Breite, 

1)  M^moires  de  la  societ^  de  Chir.  Paria  1865. 

2)  Medico-chimrg.  Transactiona.  T.  88. 
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umgeben  von  festem  Bindegewebe.  An  einzelnen  Stellen  ist  eine  dünne 
Samenkanälchen  führende  Schicht  von  Hodengewebe  zwischen  Tumor  und 
Albuginea  erhalten.  Oberhalb  dieser  Geschwulst  liegt  eine  zweite  kegel- 
förmige» aus  ähnlichen  aber  kleineren  Knorpelstttcken  wie  die  erste  ge- 
bildet und  weiter  oberhalb  dem  Verlauf  des  Samenstrangs  entlang  eine 
ganze  Reihe  knorpeliger  Knoten. 

Im  folgenden  Monat  allgemeine  Kachexie  des  vorher  blühenden 
Mannes,  Dämpfung  über  den  Schlüsselbeinen  und  rechts  hinten  unten 
über  der  Lunge.   Nach  kurzer  Zeit  plötzlicher  Tod. 

Sektionsbefund :  Von  der  Operaiionsnarbe  aus  gehen  zwei  ei-weiterte, 
mit  knorpeligen  Massen  gefüllte  Ljmphgefässe  zu  einer  hühnereigrossen 
Di*üse,  deren  Durchschnitt  ein  fibrocartilaginöses  Gerüst  zeigt  mit  Höhlen, 
welche  klare  Flüssigkeit  enthalten.  In  das  Lumen  der  V.  cava  inf.,  welche 
mit  dieser  Drüse  fest  verwachsen  ist,  ragt  ein  knorpeliger  Zapfen  hinein. 
In  den  5  kgr  schweren  Lungen  eine  Unmasse  von  knorpeligen  Knoten, 
die  übrigen  Organe  frei  von  Metastasen. 

Weniger  genau  ist  Z  a  m  b  a  c  o's  Beobachtung. 

P.,  23  Jahre  alt,  bemerkte  nach  einem  Schlag  gegen  den  rechten 
Oberschenkel  Anschwellung  des  rechten  Hodens,  verbunden  mit  Schmerzen, 
welche  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwanden.  In  der  Mitte  der 
Hinterfläche  des  Hodens  ist  ein  kleiner  harter  Tumor  zu  fühlen.  Der 
durch  Kastration  entfernte  Hoden  zeigt  auf  der  ganzen  Schnittfläche 
knorpeliges  Aussehen  und  ist  im  Bereich  des  Tumors  an  der  Hinterfläche 
gleichmässig  hart,  in  den  übrigen  Teilen  weicher  und  von  kleinen,  Graaf- 
schen Follikeln  ähnlichen  Cysten  durchsetzt. 

Dauve  beobachtete  folgenden  Fall. 

Mann,  von  26  Jahren,  von  kräftigei'  Konstitution.  Keine  Infektion, 
kein  Trauma  des  Hodens  vorausgegangen.  Juni  59  bemerkte  Fat.  einen 
harten  schmerzhaften  Knoten  am  äusseren  unteren  Teil  des  rechten  Ho- 
dens, welcher  von  da  an  bis  März  61  ununterbrochen  aber  schmerzlos  zu 
solcher  Grösse  wuchs,  dass  Fat.  durch  die  Schwere  der  Geschwulst  be- 
lästigt. Die  Geschwulst  misst  11  cm  in  die  Länge,  8  cm  in  die  Breite, 
ist  eiförmig,  von  glatter  Oberfläche,  oben  von  festerer  Konsistenz  wie 
unten,  wo  sich  mehrere  weiche  schmei-zhafte  Stellen  durchfühlen  lassen, 
im  übrigen  indolent,  undurchsichtig.  Samenstrang  verdickt,  bei  Druck 
schmerzlos. 

Kastration  mit  Entfernung  des  Samenstrangs  am  5.  III.  61.  Gewicht 
der  Geschwulst  310  gr.  Die  oberen  zwei  Drittel  des  Hodens  sind  in  eine 
Menge  von  rundlichen,  länglichen  und  gewundenen  Knorpelknoten,  durch 
rötliches  Bindegewebe  von  einander  getrennt,  umgewandelt.  Das  untere 
Drittel  ist  weicher,  teilweise  fettig  entartet,  mit  weniger  reichlichen 
Knorpelmassen  durchsetzt.    Die  Albuginea  verdickt,  Samenstrang  an  der 
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Darcbschneidangsstelle  gesnnd,  mit  dem  Nebenboden  verwachsen.  Der 
Nebenhoden  reprfteentiert  eine  weiche,  grane,  mit  dem  Hanpttnmor  doreh 
eine  teilweise  vereiterte  bindegewebige  Schicht  fest  verwachsene  Masse. 
Seinen  Kopf  bildet  ein  von  kolloiden  ond  bindegewebigen  Massen  durch- 
setzter nnssgrosser  Knorpelknoten.  Die  weiche  Masse  des  Nebenhodens 
zeigt  mikroskopisch  massenhafte  degenerierte  Knorpelzellen  nnd  fettige 
Entartung.  Die  Knorpelzellen  des  Hanpttamors  sind  meistens  dreikemig, 
einzelne  grössere  ond  nnregelmässige  Zellen  bis  zehnkemig.  Die  Knorpel- 
bälkchen,  4 — 5  mm  breit,  lassen  sich  nicht  ans  dem  Bindegewebe  heraus- 
schttlen.    Von  normaler  Hodensubstanz  nichts  zu  sehen,  keine  Cysten. 

In  der  2.  Woche  nach  der  Operation  Entwicklung  eines  rapide  wach- 
senden fungSsen  Tumoi-s  am  Schnittende  des  Samenstranges,  dann 
Meteorismus,  Fieber,  Erbrechen,  Oedeme  der  linken  unteren  Eitremität, 
Schmerzen  in  der  Hflfte  und  im  Bauch,  zunehmende  Kachexie,  nach  3 
Monaten  Tod. 

Die  Sektion  ergibt  Schwellung  und  teilweise  Vereiterung  der  Lymph- 
drOsen  des  Unterleibs.  Abscess  zwischen  Psoas  und  Hintei-fläche  der 
linken  Niera.  Mit  dem  Duodenum  verwachsen  und  in  dasselbe  perforiert 
ein  zweiter  faustgrosser  Abscess  zwischen  Aorta  und  Duodenum.  Mikro- 
skopisch lässt  der  Inhalt  der  Abscesse  einzelne  Knorpelzellen  und  massen- 
hafte, den  Kernen  des  Hodenenchondroms  sehr  ähnliche  glänzende  KOrper- 
chen  erkennen.  Die  Geschwulst  am  Samenstrang  zeigt  im  Mikroskop  die- 
selben Enchondromtrflmmer  wie  die  Abscesse  im  Bauch,  in  noch  reich- 
licherer Anhäufung.  Vas  deferens  und  Prostata  intakt  A.  und  V.  sper- 
matica  bindegewebig  verödet  und  verdickt,  Ljmphgefllsse  und  Lymphdrüsen 
in  ihrer  Umgebung  geschwellt  und  teilweise  vereitert. 

VerneuiP)  berichtete  über  folgende  Beobachtung. 

Bei  einem  46jährigen  Manne  hatte  sich  vor  6  Jahren  nach  einem 
Schlag  gegen  den  linken  Hoden  ein  kleiner,  harter,  auf  Druck  schmerz- 
hafter Knoten  entwickelt,  welcher  im  Veriauf  von  8  Jahren  unter  immer 
heftigeren  Schmerzen  bis  zu  EigrOsse  heranwuchs.  Während  die  Schmerzen 
zeitweilig  verschwanden,  wuchs  der  Tumor  rapide  unter  neuerdings  wieder 
auftretenden,  lanzinierenden  anfallsweisen  Schmerzen. 

Der  rechte  Hoden  bildet  einen  ovoiden  Tumor,  12 — 13  cm  hoch, 
8  cm  breit,  bis  zum  Leistenring  reichend,  auf  Druck  fast  schmerzlos, 
ausser  an  einem  Punkte  der  Vorderfläche,  welcher  sich  weich  anfllhlt. 
Der  übrige  Tumor  überall  von  knorpelharter  Konsistenz,  an  der  Innen- 
seite einige  leichte  Unebenheiten,  die  Haut  unveränderi ,  Samenstrang 
nicht  verdickt,  Inguinaldrüsen  nicht  geschwollen. 

Kastration.  Gewicht  des  Tumors  400,0.  Die  Blätter  der  Tunica  va- 
ginalis bilden  an  einzelnen  Stellen  schwartige,  bis  3  mm  dicke  Ver- 
wachsungen, an  anderen  mit  serOser  Flüssigkeit  gefüllte  Hdhlen.    Scro- 

1)  D  a  Q  V  ä.  M^moirea  de  la  socieU  de  chir.  Paria  1865. 
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tarn,  Samensirang  und  Nebenhoden  zeigen  ähnliche  VerwachsuDgen  mit 
den  benachbarten  Teilen.  Die  Albnginea  nicht  verdickt  und  verwachsen, 
zwischen  ihr  and  dem  Tumor  eine  drüsige,  in  fettiger  Entartung  be* 
grifene  Schicht  alten  Hodengewebes  von  2 — 6  mm  Dicke.  Der  eigent- 
liche Tumor  besteht  aus  fünf  kageligen  durch  gegenseitigen  Druck  etwas 
deformierten  Knoten  von  3—4  cm  Durchmesser,  dieZwischenrüurae  zwi- 
schen den  einzelnen  Knoten  sind  ausgefüllt  darch  mehr  oder  weniger 
festes,  von  teilweise  degenerierten  Samenkanälchen  durchzogenes  Binde- 
gewebe, welches  an  einzelnen  Stellen  weiche  Stellen  zeigt.  Diese  bestehen 
aus  wuchernden,  teils  in  unregelmässigen  Haufen  zusammengeballten, 
teils  in  Erweichungshöhlen  flottierenden  Epithelien.  Die  sehr  harten  Knoten 
werden  von  rOtlich-weissen  oder  gelblichen,  von  Bindegewebe  durchzogenen 
und  in  unregelmässigen  Figuren  auftretenden  Knorpelstücken  zusammen- 
gesetzt. Der  6.  untere  Knoten  zeigt  eine  centrale,  nussgrosse  Erweichungs- 
hOhle  mit  zerfetzter,  aus  degeneriertem  Knorpel  bestehender  Wand  und 
homogenem,  zähem,  gelbgrünlichem  Inhalt,  der  im  Mikroskop  keine  Eiter- 
körperchen,  aber  neben  FetttrOpfchen  massenhafte  helle  Knorpelkeme  er- 
kennen Hess. 

Die  Operationswunde  heilte  normal,  jedoch  traten  bald  Lungensymp- 
tome auf,  welche  5  Mon.  nach  der  Operation  zum  tOtlichen  Ausgang  führten. 

Der  Fall  von  L '  h  o  n  n  e  u  r  ')  ist  folgender. 

Ein  24jähriger  Soldat  hatte  vor  3  Wochen  eine  Vergrösserung  des 
linken  Hodens  bemerkt,  die  er  auf  eine  Verletzung  beim  Turnen  zurück- 
führte. Der  gänseeigrosse  Tumor  vmchs  in  den  folgenden  Monaten  rasch 
heran.  Nach  Vi  Jahr  Umfang  von  12 — 13  cm  in  der  Länge,  10  in  der 
Breite,  glatte  Oberfläche,  gleichförmig  elastische  Konsistenz,  bedeckende 
Haut  verschieblich.    Samenstrang  bis  zur  Inguinalgegend  verdickt. 

Kastration.  Oewicht  der  Oeschwulst  486  gr.  Albuginea  stark  ver- 
dünnt, nicht  verwachsen.  Zwischen  ihr  und  dem  Tumor  auf  der  ganzen 
Vorderfläche  desselben  eine  1 — 2  mm  dicke  Schicht  von  erhaltenem  Hoden- 
gewebe. Die  Oberfläche  des  Tumors  zeigt  knorpelharte  Konsistenz  und 
regelmässige  Lappung,  ebenso  der  Durchschnitt.  Am  oberen  und  unteren 
Ende  zwei  mit  der  Hauptmasse  durch  einen  Strang  verbundene,  abge- 
plattete Knorpelknoten  von  2—3  cm  Durchmesser.  Die  Farbe  des  Durch- 
schnitts gelblich,  die  einzelnen  Knorpelinseln  durch  rötliche,  stellenweise 
sehr  dicke  Bindegewebszüge  von  einander  getrennt,  von  teilweise  fast 
knöcherner  Konsistenz.  Im  Gentrnra  des  Schnittes  grössere  Lappen  von 
gelblicher  Farbe,  in  der  Peripherie  eine  Unmasse  von  polyedrischen  kleinen 
Knorpelstocken  von  weisslich-gelber  Färbung.  Zahlreiche  Samenkanälchen 
im  Bindegewebe,  welches  dem  Corpus  Highmori  zu  immer  mehr  an 
Konsistenz  gewinnt  und  stellenweise  verknöchert.    In  der  Masse  des  Tu- 

1)  Gazette  d*höpital.  Octob.  1861. 
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mors  einzelne  kleine  Schleimcysten,  2 — 8  mm  im  Darchmesser  haltend. 
Die  mikroskopische  Untersnchnng  ergibt  das  Vorhandensein  von  Knorpel 
in  den  Samenkanälchen ,  im  Bindegewebe ,  in  den  Cysten ,  teilweise  in 
Erweichung. 

Einen  kongenitalen  Fall  von  reinem  Hodenenchondrora  hat 
C.  0.  Weber*)  mitgeteilt. 

Bei  der  Gebart  hatte  der  linke  Hoden  die  Grosse  eines  Tanbeneis. 
14  Monate  nach  der  Gebart  ergab  die  Punktion  nur  einen  Tropfen  klarer, 
schleimiger  Flüssigkeit,  hiemach  Abscessbildung. 

Kastration.  Innerhalb  der  Albuginea  ein  grosser  Abscess,  massen» 
hafte  fettig  entartete  Knorpelzellen  enthaltend  und  von  der  zerfallenden 
Wand  des  Tumors  begrenzt.  An  der  vorderen  Wand  der  Albuginea  noch 
fettig  ontaH«te8  Knorpelgewebe  erhalten.  Der  Rest  der  Geschwulst,  von 
der  Grösse  eines  Htthneveis  ist  im  wesentlichen  Enchondrom,  welches 
gegen  die  Oberfläche  zu  in  fettiger  Degeneration  begriffen  ist,  während 
in  der  Tiefe  noch  vollkommen  milch  weisse  Knorpelmassen  mit  hyaliner 
Grundsubstanz  und  centraler  Verknöcherung  liegen.  Sie  gehen  zum  Teil 
in  rötliches  weicheres  Knochengewebe  über,  in  dessen  Zellen  und  Grund- 
substanz  massenhafte  Pigmentmassen  eingelagert  sind.  Von  ursprüng- 
lichem Hoden  und  Nebenhoden  keine  Spur  mehr  zu  finden. 

Ueber  einen  von  M o n o d  und  Terrillon*)  zu  den  reinen 
Enchondromen,  von  Kocher")  zu  den  Fibrochondroraen  gerech- 
neten Fall  berichtet  Poinsot*). 

Bei  dem  4jährigen  Pat.  seit  einiger  Zeit  Anschwellung  des  linken 
Hodens.  Derselbe  ist  gänseeigross,  ovoid,  von  glatter  Oberfläche,  gleich- 
massig  hart,  ausgenommen  eine  fluktuierende  Stelle  an  der  Yorderfläche,  in- 
dolent. Inguinaldrüsen  nicht  geschwollen,  Samenstrang  intakt.  —  Kastration. 
Gewicht  des  Tumors  150  gr.  An  der  oberen  vorderen  Seite  ein  kleiner  weicher 
Tumor,  Nebenhoden  in  der  kranken  Partie  völlig  aufgegangen.  Auf  der 
Schnittfläche  ei*8cheinen  einzelne,  durch  Bindegewebe  getrennte  blauweisse 
Knorpelfragmente  von  verschiedener  Grösse.  Die  Knorpelzellen  gross, 
unregelmässig,  1,  2  und  mehrkemig.  An  einer  Stelle  fast  reines  Binde- 
gewebe. —  Nach  7  Monaten  ist  bei  gutem  Allgemeinbefinden  eine  Resistenz 
im  linken  Hypochondrium  und  einige  Knoten  in  der  Fossa  iliaca  zu 
fühlen.  Bald  darauf  Kachexie,  Ascites,  Dyspnoe  und  Husten,  Fieber. 
Kein  Becidiv  an  der  Operationsstelle.    Tod  8  Monate  nach  der  Operation. 

Die  Sektion  ergibt:  Samenstning  bis  4  cm  über  der  Narbe  intakt, 
dann  beginnt  ein  fester,  harter,    anscheinend    von    mehraren    indurierten 

1)  Allgem.  med.  Centralzeitung  1860. 

2)  Trait^  des  Maladies  da  Testicule.  Paris  1889. 
8)  Kocher.  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  50b. 

4)  Balletina  et  M^moir.  de  1a  soc.  de  chir.  Paris  1878. 
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Lymphdrüsen  gebildeter  Strang.  Induration  sämtlicher  Lymphdrüsen  der 
Umgebung.  In  der  stark  yergrösserten  Milz  mehrere  Knorpelknoten,  dar- 
unter ein  faustgrosser.  In  den  Lungen  eine  Menge  von  nuss-  bis  linsen- 
grossen  Knoten.    Mikroskopisch  Myxochondrom. 

Einen  ebenfalls  von  Monod  und  Terrillon  zu  den  reinen 
Formen  gerechneten  Fall  veröffentlichte  Th.  Anger'). 

Der  43jährige  Pat.  wurde  durch  Kastration  von  einem  umfangreichen 
Encbondrom  des  linken  Hodens  befreit  Die  Schnittfläche  zeigt  starke 
Bindegewebsentwicklung ,  der  Vorderfläcbe  des  Tumors  liegt  der  stark 
abgeplattete  ausgedehnte  Hoden  auf,  vom  Tumor  durch  eine  bindegewe- 
bige Schicht  getrennt.  2Vs  Jahre  nach  der  Operation  ist  der  Pat.  recidiv- 
frei,  von  gutem  Aussehen,  keine  DrQsenschwellungen  in  der  Fossailiaca. 

Das  Gleiche  gilt  von  dem  (von  Kocher  nicht  erwähnten)  Falle 
D  e  m  a  r  q  u  a  y's  *). 

Pat.,  34  Jahre  alt,  erlitt  vor  15  Monaten  eine  Quetschung  des  Ho- 
dens  durch  einen  Pferdehufschlag,  darauf  starke  Entzündung  und  bleibende 
Schwellung,  welche  stossweise,  von  lebhaften  Schmerzen  begleitet,  zu- 
nimmt. Kastration.  Gewicht  des  Tumors  1  kg,  senkrechter  Durchmesser 
40  cm,  querer  29  cm.  Der  Tumor  füllt  die  ganze  Albuginea  aus  und 
ist  aus  teils  kleineren,  in  gef^ssreichem  Bindegewebe  liegenden  zerstreu- 
ten Knorpelstücken,  teils  grösseren ,  unregelmässigen ,  nach  verschiedenen 
Bichtüngen  gewundenen  Knoten  zusammengesetzt.  An  einer  Stelle  eine 
geronnenes  Blut  und  halbfeste  Zerfallsmassen  enthaltende  Erweichungs- 
Cyste  des  Knorpels.    Pat.  konnte  nicht  weiterhin  beobachtet  werden. 

Zwei  weitere  Fälle  erwähnt  Kocher,  der  eine  betrifft  ein 
Präparat  der  Züricher,  der  andere  ein  solches  der  Göttinger  Sammlung. 

Das  Züricher  Präparat  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  mehrere  gi'osse, 
bis  wallnussgrosse  Knoten  ohne  scharfe  Zeichnung,  der  Hauptknoten  im 
Bete  testis,  im  oberen  Teil  eine  grössere  Cyste  mit  bröckelig  zerfallenem 
Inhalt,  Nebenhode  und  Samenstrang  frei,  dagegen  eine  Lymphdrüse  voll- 
ständig knorpelig  entartet.    Metastasen  traten  auf. 

Der  Göttinger  Tumor  enthält  hyaline,  knorpelige  Durchschnitte,  weiche 
ohne  bestimmte  Grenzen  in  das  sie  trennende  und  umschliessende,  opakere, 
weissliche  oder  gelbliche  Gewebe  übergehen.  Während  in  dem  Knorpelgewebe 
in  wenig  getrübter  Ginindsubstanz  grosse,  ovale  und  runde  scharfrandige 
Knorpelzellen  oft  mit  sehr  deutlicher  Kapsel  zu  sehen  sind,  einen  sehr  deut- 
lichen, stark  geköniten,  ovalen  oder  eckigen  Kern  enthaltend,  wird  gegen  die 
gelbliche  Umgebung  zu  die  Grundsubstanz  körniger,  die  Zellen  undeutlicher, 
kleiner,  in  die  Länge  gestreckt,  um  endlich  in  ein  kemreiches,  gestreiftes 

1)  Balletins  et  M^m.  de  la  bog.  de  Ghir.  Paris  1878.  p.  235. 

2)  Union  mödicale  1862.  Nr.  28. 
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Zwiscbengewebe  mit  länglichen  Zellen  überzugehen.  Der  Tumor  ftihlt 
sich  in  toto  derb  elastisch  an.  Durchschnitte  von  Samenkanälchen  sind 
nur  an  der  Oberfläche  der  hyalinen  Knorpelmassen  zu  sehen,  wo  diese 
eine  gelbliche  Färbung  annahm,  um  dann  ohne  scharfe  Grenze  in  die  nm- 
schliessenden  Bindegewebszttge  überzugehen.  Während  im  eigentlich  hya- 
linen Knorpel  gar  nichts  mehr  von  Samenkanälchen  zu  sehen  war,  er- 
schienen in  jener  gelblichen  liandpartie  ovale  und  etwas  unregelmässige 
Lumina  mit  streifigem,  kömigem  Inhalt,  oft  wie  durch  aneinander  stos- 
sende  kleine  Epitbelzellen  in  Felder  geteilt,  stellenweise  Fettkrystall- 
nadeln  einschliessend.  Die  Lumina  zeigen  keine  andere  Wand,  sondern 
ein  einziger  Zug  von  Knorpel  und  kömigem  Grundgewebe  und  kleinen 
unregelmässigen  Knorpelzellen  zog  sich  zwischen  denselben  bin,  um  nach 
aussen  in  die  grösseren  Bindegewebszüge  übei'zugehen.  Der  Neben- 
boden intakt. 

Weiterhin  gehört  vielleicht  nach  M o n o  d  und  TerriUon 
ein  von  F.  P  a  r  k  e  r  ')  veröffentlichter  Fall  zu  den  reinen  Enchon- 
dromen  (Originaltext  nicht  zugänglich).  Unsichere  und  wahrschein- 
lich nicht  reine  Fälle  sind  die  von  Zambionchi*)  (ungenügende 
Beobachtung),  von  E.  Cruveilhier  und  de  Mounoir') 
(wahrscheinlich  Mischgeschwulst  mit  embryonalen  Zellen),  von 
Adam^)  (Kombination  mit  Kystom). 

Ein  von  D.  Giordano'^)  beschriebener  Fall  zeigt  den  übrigen 
Fällen  sehr  ähnliche  Symptome,  jedoch  wurde  weder  Operation  noch 
Sektion  vorgenommen.  In  einem  zweiten  von  demselben  Autor  veröffent- 
lichten Fall  ist  der  Symptomenkomplex  ebenfalls  dem  der  vorher- 
gehenden Fälle  sehr  ähnlich,  die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gibt jedoch  an  einigen  Stellen  auf  der  Grenze  zwischen  Knorpel 
und  Bindegewebe  massenhafte  sarkomatöse  Zellen.  G  i  o  r  d  a  n  o, 
welcher  den  Tumor  zu  den  reinen  Enchondromen  zählt,  hält  diese 
Zellen  für  embryonale  Knorpelzellen  und  Fibroblasten  indem  er  sich 
auf  R  i  n  d  f  1  e  i  8  c  h's  *)  Theorie  beruft.  Monod  und  Terrillon 
dagegen  rechnen  diese  Formen  schon  zu  den  Uebergan^irs-  und  Misch- 
geschwGlsten.  — 

Auf  Grundlage  der  im  Vorstehenden  angeführten  12  Beobach- 

1)  Enchondroma,  deposit  of  bone  in  testis,  small  cyst.  Transactions  of  the 
South  Carolin,  med.  association  1883. 

2)  Bulletins  de  la  soc.  anatomique  1874. 

3)  Ibid.  1873  und  J.  Marion.   Historique,  göndralisation,  prognoatic  de 
Tenchonclrome  du  testicule  Th^e  de  Paris  1886. 

4)  Adam.   Essai  aar  renchondrome  du  testicule.  Thdse  de  Paris  1878. 

5)  La  Tunica  chirurgica.  Nr.  11.  1893. 

6)  E.  Rindfleisch.    Abhandlung  über  histologische  Pathologie. 
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tungen  von  reinem  Enchondrom  des  Hodens  will  ich  versuchen,  die 
wichtigsten  Punkte  bezüglich  dieser  seltenen  Qeschwulstform  zu- 
sammenzufassen. 

Ich  beginne  mit  den  pathologisch-anatomischen 
Verhältnissen.  Die  Form  der  Geschwulst  ist  eine  gleichm'ässige, 
meist  ovoide,  mit  dem  dickeren  Ende  nach  unten,  die  Oberfläche  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  wie  auch  in  dem  unserigen,  abgesehen  yon 
einzelnen  flachen  Warzen  und  Erhebungen  gleichmässig  glatt,  sel- 
tener mit  grösseren  Höckern  und  Knollen  besetzt,  die  Konsistenz, 
wenn  nicht  sekundäre  Erweichungen  eingetreten  sind,  gleichmässig 
knorpelhart,  die  Grösse  zwischen  1 1  und  5  cm  in  der  Höhe  und  8 
und  4  cm  in  der  Breite  schwankend,  die  Schwere  des  Tumors  150 
bis  500  gr.  Nur  in  Demarquay^s  Fall  wog  die  Geschwulst  1  kg 
und  war  40  cm  hoch  und  29  cm  breit. 

Die  äussere  Haufc  und  das  Scrotum  bleibt  meist  unverändert 
und  ohne  Verwachsungen,  sie  ist  höchstens  bei  grossen  Tumoren 
etwas  verdünnt  und  varicös. 

Die  Tunica  vaginalis  bleibt  ebenfalls  in  der  Regel  ohne  Verände- 
rung, in  einzelnen  Fällen  fand  man  sie  verdickt  und  mit  Albuginea 
und  Scrotum  verwachsen,  selten  (Verneuil)  bildet  sie  dicke  binde- 
gewebige Schwarten  und  einzelne  mit  Serum  gefüllte  Höhlen.  Die 
meist  unveränderte  Albuginea  ist  fast  immer  leicht  abziehbar  von 
der  Geschwulst  Unter  ihr  findet  sich  häufig  eine  nur  ein  oder 
mehrere  mm  dicke  Schicht  normalen  oder  fettig  degenerierten  Hoden- 
gewebes noch  erbalten ,  das  meist  flächenföimig  auf  dem  Tumor, 
und  zwar  immer  nur  an  seiner  Vorderfläche  sich  ausbreitet,  selte- 
ner, wie  in  unserem  Falle,  einen  cirkumskripten  weichen  Tumor 
bildet,  noch  seltener  ganz  fehlt. 

Der  Samenstrang  blieb  in  9  von  12  Fällen  intakt,  einmal  je- 
doch nur  bis  4  cm  oberhalb  der  Operationswunde,  im  anderen,  be- 
sonders in  den  mit  sehr  schnell  eintretenden  allgemeinen  Metastasen 
verlaufenden  Fällen  bildete  er  bis  zum  Inguinalkanal  eine  Kette 
von  knorpelig  entarteten  Lymphdrüsen.  Manchmal  bestehen  zwi- 
schen ihm  und  dem  Nebenhoden  und  dem  Tumor  mehr  oder  we- 
niger feste  Verwachsungen ,  in  anderen  Fällen  dehnt  die  rasch 
wachsende  Geschwulst   ihn  sowohl  wie  den  Nebenhoden  stark  aus. 

Der  Nebenhoden  bleibt  ebenfalls  meist  frei,  nur  bei  dem  kon- 
genitalen Enchondrom  (Weber)  war  nichts  mehr  von  ihm  zu 
finden  und  nur  einmal  (Dauv^)  repräsentierte  er  eine  mit  Samen- 
strang und  Haupttumor  fest  verwachsene,  graue,   teilweise  vereiterte 
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Masse  mit  einem  erweichenden  Knorpelknoten  in  seinem  Kopfe. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Neubildung  in  zwei  Formen, 
entweder  als  ein  oder  mehrere  bis  walbiussgrosse  Knoten,  welche 
ohne  scharfe  Grenze  in  das  sie  umgebende  Bindegewebe  übergehen 
(3  Fälle)  oder  häufiger  als  massenhafte,  rundliche,  ovale,  längliche 
und  gewundene  Knorpeldurchschnitte  von  mehreren  Millimetern  im 
Durchmesser,  welche  durch  spärliches,  rötliches  Bindegewebe,  aus 
welchem  sie  sich  leicht  herausschälen  lassen,  getrennt  werden  (7  Fälle). 
Der  Knorpel  selbst  ist  milchweiss,  bläulich,  gelblich  oder  rotlich 
gefärbt,  je  nachdem  Kalkablagerungen,  Verfettungen  oder  andere 
r^ressive  Metamorphosen  Platz  gegriffen  haben.  Nur  in  2  Fällen 
(L^honneur,  Weber)  fanden  sich  auch  in  den  Biudegewebs- 
zügen  einzelne  Knorpelzellenreihen.  Im  übrigen  ist  der  Schnitt  in- 
folge der  verschiedenen  sekundären  Veränderungen,  welche  der 
Knorpel  eingeht,  selten  (so  in  unserem  Falle)  auf  der  ganzen  Schnitt- 
fläche gleichmässig  gestaltet. 

Mikroskopisch  findet  man  dementsprechend  auch  in  ursprüng- 
lich reinen  Enchondromen  alle  möglichen  üebergänge  von  reinem 
Knorpel  zu  schleimiger  Erweichung,  Zerfall  und  Auflösung.  Besonders 
bei  den  grossknotigen  Formen,  aber  auch,  entgegen  der  Meinung  Ko- 
ch er's')  (wie  z.  B.  in  unserem  Fall),  bei  den  ästigen  und  ver- 
zweigten Formen  findet  man,  dass  der  Knorpel  fast  unmerklich  all- 
mählich in  das  dazwischenliegende  Bindegewebe  übergeht.  Im  Gen- 
trum der  einzelnen  Knoten  ist  der  Knorpel  meist  hyalin,  oft  sehr 
zellreich,  mit  rundlichen,  seltener  unregelmässigen  Zellen,  welche 
1  bis  mehrere,  selten  (Dauv5)  bis  10  Kerne  enthaUen,  und  teil- 
weise eigene  Kapsel  haben.  C.O.Weber  fand  in  seinem  Falle 
stellenweise  massenhaftes,  in  Knorpelzellen  und  Grundsubstanz  ein- 
gelagertes Pigment. 

Gegen  die  Peripherie  der  Knorpelknoten  zu  werden  die  Zellen 
immer  glatter,  kleiner  und  länger,  die  Grundsubstanz  erscheint  all- 
mählich streifig,  und  noch  weiter  nach  aussen  findet  so  ein  allmäh- 
licher Uebergang  zu  fibrillärem,  embryonalem  oder  verschleimtem 
Bindegewebe  statt. 

Ueber  die  Entstehungsweise  und  die  Art  der  Ausbreitung  des 
Knorpels  in  solchen  Fällen  gehen  die  Meinungen  auseinander.  Vir- 
chow^)  schloss  gerade  aus  diesem  allmählichen  uebergang,  dass 
das  Bindegewebe  die  Matrix  des  Knorpels,   ähnlich  dem  Perichon- 

1)  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  50  b. 

2)  Die  krankhaften  Geschwülate.  Bd.  1  und  sein  Archiv.  Bd.  8. 
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drium  sei.  Durch  das  den  Hoden  treffende  Trauma  in  entzQndliche 
Wucherung  versetzt,  bildet  es  massenhafte  Fibroblasten,  welche 
durch  Abscheidung  von  Intercellnlar-  und  Kapselsubstanz  zu  Knorpel- 
zellen sich  umbilden.  Dabei  wird  die  Drüsensubstanz  teils  auseinander- 
geschoben, teils  atrophiert  sie. 

Billroth  ^),  Monod  und  Terrillon  dagegen  führen  die 
Entstehung  des  Knorpels  auf  verirrte,  enibiyonale  Knorpelkeime 
zurück,  welche  infolge  irgend  einer  Reizung  zu  wuchern  anfangen. 
Diese  Keime  stammen  entweder  von  den  protovertebralen  Keim- 
blättern oder  von  der  Chorda  dorsalis  und  gelangen  zu  einer  Zeit 
in  den  Hoden,  wo  er  der  Wirbelsäule  anliegt,  eine  Auffassung, 
welche  in  dem  Vorkommen  von  knorpeligen  Tumoren  in  Organen, 
welche  sich  im  Embryonalstadium  in  ähnlicher  Umgebung  befinden 
wie  der  Hoden,  z.  B.  in  der  Parotis,  eine  Stütze  findet. 

Danve  endlich  erklärt  die  Entstehung  des  Knorpels  durch 
eine  vielleicht  vererbbare  Prädisposition  zu  knorpeliger  Diathese. 

Für  die  Knorpelentwicklung  bei  der  zweiten  Form  der  Hoden- 
enchondrome,  der  ästigen  und  verzweigten  Knorpel  Wucherung  nimmt 
V  i  r  c  h  o  w  ebenfalls  direkte  Entstehung  aus  den  Bindegewebs- 
zügen  an  und  damit  scheint  der  mikroskopische  Befund  in  unserem 
Falle  übereinzustimmen.  Obgleich  sich  die  einzelnen  Knorpelbälk- 
chen  leicht  aus  dem  Bindegewebe  loslösen  liessen ,  fand  sich  doch 
mikroskopisch  derselbe  unmerkliche  Uebergang  von  Knorpel  zu 
Bindegewebe  wie  in  den  oben  beschriebenen  grossknotigen  Formen, 
dagegen  nirgends ,  wie  es  B  i  1 1  r  o  t  h  bei  diesen  Formen  nach- 
wies, findet  sich  eine  Schicht  erst  von  Spindelzellen  in  einer  schlei- 
migen Substanz,  und  nach  aussen  eine  Schicht  abgeplatteter  Zellen 
zwischen  den  Knorpelkolben  und  der  Wand.  B  i  1 1  r  o  t  h  deutet 
diesen  Befund  als  die  in  den  Kanal  hineingestülpte,  den  Knorpel- 
zapfen überziehende  Wand  eines  Kanälchens.  Die  Knor))elmassen 
befinden  sich  hiemach  in  solchen  Fällen  (Paget,  L^honneur, 
Demarquaj)  jedenfalls  oft  innerhalb  von  Lymphgefässen  und 
vielleicht  auch  von  Samenkanälchen  des  Hodens.  Ob  aber,  wie 
Paget,  Curling  und  Wartmann  annehmen ,  der  Knorpel 
in  solchen  Fällen  von  Epithel  dieser  Kanälchen  nun  auch  abstammt, 
scheint  bei  der  Zusammenbangslosigkeit  der  Wand ,  welche  aller- 
dings in  unserem  Falle  wohl  makroskopisch,  nicht  aber  mikrosko- 
pisch vorhanden  war,  unwahrscheinlich. 

1)    Zur   Entwicklangugeschichte   des   Hodencystoids.    Virchow^s   Archiv 
Bd.  8.  8.  433. 
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VerneuiP)  fand  denn  auch  in  Fällen,  wo  sich  der  Knorpel 
innerhalb  von  erweiterten  Samenkanälchen  befand,  keine  Spar  von 
Uebergängen  zwischen  Knorpel  und  Wandepithel,  und  Queckett') 
und  V  e  r  n  e  u  i  1  sahen  die  Wandangen  solcher  Kanälchen  wohl 
in  einzelnen  Fällen  verdickt  und  mit  einzelnen  Resten  von  Drfisen- 
epithel  besetzt,  häufiger  aber  nur  durch  einen  mit  platten  Zellen 
besetzten  Bindegewebsstreifen  gebildet,  ähnlich  der  Wand  eines 
Ljmphgefässes,  während  die  epithelialen  Zellen  ganz  verschwun- 
den waren. 

Für  das  Eindringen  von  Knorpelmassen  in  Lymphgeßsse  spräche 
nach  Virchow^s  Ansicht  weiterhin  der  Ausgangspunkt  der  Er- 
krankung vom  Rete  testis.  Durch  primäre  Knorpelentwicklung  an 
dieser  Stelle  müsste  der  Lymphstrom  bedeutend  gehemmt  und  da- 
mit die  Bildung  von  Erweiterungen  sehr  begünstigt  werden.  Wenn 
aber  einmal  Yaricositäten  entstanden  sind,  so  kann  ein  Hinein- 
wachsen des  Knorpels  in  die  Gefässe  oder  Lymphräume  leicht  er- 
folgen, wie  denn  auch  dieser  Prozess  beim  Ghondrokystom  des  Ho- 
dens ungewöhnlich  häufig  ist. 

Was  die  Bind^gewebsschicht  zwischen  den  Knorpelknoten  an- 
langt, so  finden  sich  in  ihr  alle  Formen  von  Bindegewebe,  häufig 
(wie  auch  in  unserem  Falle)  stellenweise  Anhäufung  von  Fibroblasten 
von  sarkomatösem  Aussehen,  besonders  in  den  jüngeren  Partien  der 
Geschwulst.  Nach  Bindfleisch  ')  trifft  man  in  dieser  Wachs- 
tumsperiode  zwischen  Knorpel  und  Bindegewebe  massenhafte  sarko- 
matöse Zellen  auch  bei  reinen  Enchondromen ,  wogegen  M  o  n  o  d 
und  T  e  r  r  i  1 1  o  n  derartige  Tumoren  schon  zu  den  üebergangs- 
formen  zählen  (so  der  Fall  von  G  i  o  r  d  a  n  o).  Das  Bindegewebe 
kann  so  stark  wuchern,  dass  es  an  einzelnen  Stellen  allein  ohne 
jeden  Knorpel  besteht  (P  o  i  n  s  o  t).  Im  übrigen  zeigt  es  auf  dem 
Durchschnitt  häufig  teilweise  Yerschleimung ,  zahlreiche  Lumina 
erweiterter  Blut  und  Lymphgefässe  und  meist  nur  spärliche,  nach 
Virchow  jedoch  nie  fehlende  Beste  von  Hodenkanälchen;  in  grös- 
serer Anzahl  waren  sie  nur  einmal  noch  erhalten  (Göttinger  Präparat). 

Von  regressiven  Veränderungen  kommen  am  häufigsten  Er- 
weichungscysten  des  Knorpels  vor,  welche  besonders  in  den  ältesten 
Knoten  auftreten,  während  schnell  gewachsene  und  frühzeitig  ent- 
fernte Tumoren  (wie  z.  B.  der  unserige)   oft    keine  Spur   von  Er- 


1)  Balletin  de  la  soc.  de  Chirurg.  Paris  1861. 

2)  Medico-ehinurg.  Transactions.  T.  36. 

8)  Vorlesungen  über  patholog.  Histologie. 
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weich ong  zeigen.  Diese  besteht  in  einer  myxomatösen ,  seltener 
fettigen  Entartung  im  Gentrnm  der  Knoten  und  bildet  bis  nuss- 
grosse  Cysten,  welche  von  zerfetzten,  aus  degenerierenden  Knorpel- 
zellen bestehenden  und  mit  zahlreichen  Vorsprüngen  gegen  das  Lumen 
bedeckten  Wänden  begrenzt  sind  und  glasig  muköse  oder  auch  grün- 
gelbliche  eiterähnliche  Massen  (Verneuil)  oder  geronnenes  Blut 
(Demarquay)  und  trockene  Zerfallsmassen  (Züricher  Fall)  ent- 
halten. Seltener  werden  sie  von  einem  Netzwerk  noch  stehenge- 
bliebener Knorpelleisten  durchzogen.  Gewöhnlich  wird  der  im  Be- 
reich des  Rete  testis  liegende  Knorpel  zuerst  ergriffen,  selten  zu- 
erst der  Nebenhoden  (D  a  n  t  e)  und  die  vorderen  Partien  des  Tumors 
(in  C.  0.  W  e  b  e  r's  Fall  vielleicht  als  Folge  einer  Probepunktion). 
Mikroskopisch  enthält  der  Inhalt  der  Cyste  keine  EiterkÖrperchen, 
dagegen  massenhafte  Kerne  von  Knorpelzellen  und  fettigen  Detritus. 
Streng  zu  scheiden  sind  von  diesen  Bildungen  kleine,  2 — 3  mm 
im  Durchmesser  haltende  Cystchen,  welche  in  der  Bindegewebsschicht 
liegen,  und  nach  Kocher  durch  Erweiterung  von  Samenkanälchen, 
nach  Monod  und  Terrillon  durch  Wucherung  und  cystische 
Entartung  von  präexistierenden  Epithelkeimen  entstehen,  jedenfalls 
aber  den  Bildungen  bei  beginnendem  Hodenkystom  sehr  ähnlich  sind. 
Ihre  Wand  hat  den  Bau  einer  Schleimhaut.  Zambaco,  wel- 
cher sie  in  den  vorderen  Teilen  der  Geschwulst  beobachtete,  ver- 
gleicht sie  mit  Graafschen  Follikeln,  Verneuil  beschreibt  sie 
als  wuchernde,  teils  in  un regelmässigen  Haufen  zusammengeballte, 
teils  in  Erweichungshöhlen  flottierende  Epithelien,  und  so  fanden 
sie  sich  auch  in  unserem  Falle,  von  einer  einzelligen  Cylinderzellen- 
schiebt  umgeben,  mit  schleimiger  Degeneration  im  Centrum,  nur 
mikroskopisch  sichtbar.  Sie  waren  Smal  unter  12  Fällen  vorhanden. 
Ferner  kommen  von  Verneuil  als  Kystes  lacunaires  bezeichnete 
kleine  Cystchen  vor,  deren  epitheliale  Oberfläche  aus  einer  einzigen 
Lage  von  glatten  Zellen  besteht,  wahrscheinlich  erweiterte  Lymph- 


Gentrale  Verkalkung  und  Verknöcherung  in  den  Knorpelknoten 
wurde  nur  in  dem  kongenitalen  Enchondrom  (Weber)  beobachtet, 
dagegen  war  in  L^honneur's  Falle  die  Bindegewebsschicht  teil- 
weise verknöchert,  und  zwar  am  ausgesprochensten  im  Bereich  des 
Corpus  Highmori. 

Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  liegt  wahrscheinlich  im 
Bete  testis.  Dafür  spricht,  dass  der  Nebenhoden  fast  immer  intakt 
bleibt,  dass  die  grössten  und  anscheinend  ältesten  Knoten  sich  meist 
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im  Bereich  des  Rete  finden  und  hier  auch  am  ersten  erweichen, 
dass  schliesslich,  wenn  überhaupt  noch  Hodensubstanz  vorhanden 
ist,  dieselbe  immer  nur  an  der  Vorderfläche  des  Tumors  liegt.  In 
den  Formen,  welche  durch  ein  Konvolut  von  ästigen  und  verzweigten 
Knorpel  Wucherungen  in  gleicher  Weise  in  allen  Teilen  der  Ge- 
schwulst gebildet  werden,  ist,  wie  auch  in  unserem  Falle,  der  Aus- 
gangspunkt allerdings  schwierig  zu  bestimmen. 

Metastasenbildung  kommt  wohl  hauptsächlich  durch 
die  Lymphbahnen  zu  Stande  und  zwar  meist  ausgehend  vom  Rete 
testis.  Hier  wird  das  Hereinwachsen  und  Hereinbrechen  von  Knorpel- 
massen durch  die  nach  Vircho  w*s  Ansicht  hauptsächlich  an  dieser 
Stelle  stattfindende  Erweiterung  der  Lymphgefässe  begünstigt  wer- 
den müssen.  In  denjenigen  Fällen  jedoch,  wo  innerhalb  kurzer  Zeit 
Lungenmetastasen  auftraten,  fand  die  Infektions-Einschleppnng  auf 
dem  Blutwege  statt.  In  einem  solchen  Falle  sah  Paget  die  V. 
Cava  inf.  mit  einer  knorpelig-degenerierten  Lymphdrüse  verwachsen 
und  in  ihr  Lumen  einen  Knorpelzapfen  hereinragen.  Metastasen  in 
Lymphdrüsen  und  Lymphgerässen  traten  4mal  auf,  teils  kontinuier- 
lich von  der  Operationsnarbe  bis  zum  Inguinalkanal  und  weiter 
entlang  dem  Samenstrange  sich  fortsetzend,  teils  nur  einzelne  Drüsen 
ergreifend. 

Lungenmetastasen  fanden  sich  Smal  in  der  Form  von  massen- 
haften in  der  ganzen  Lunge  zerstreuten  grosseren  und  kleineren 
Knoten,  welche  sich  einmal  als  Myxochondrome  erwiesen.  In  dem 
bekannten  Falle  von  Paget  wogen  die  beiden  Lungen  11  Vs  Pfund. 
Metastasen  in  anderen  inneren  Organen  sind  seltener,  so  der  Brust- 
und  Bauchwirbelsäule  anliegende  grosse  Abscesse,  welche  mikros- 
kopisch sehr  reichliche  Knorpelzellenkerne  enthalten  und  in  die 
Därme  perforieren  können,  ferner  Abscesse  und  Knorpelknoten  in 
der  Fossa  iliaca,  in  Milz  und  Niere,  die  in  einem  Falle  durch  die 
Bahn  der  Vasa  spermatica  zu  Stande  kamen.  Die  Metastasen- 
bildung gleicht  also  im  wesentlichen  der  der  malignen  Tumoren.  — 

Aetiologie.  In  5  Fällen  ging  eine  äussere  Verletzung, 
meist  ein  Schlag  oder  Stoss  gegen  den  Hoden  oder  eine  Quetschung 
durch  Fall  auf  denselben  der  Entwicklung  der  Geschwulst  voraus. 
Ob  in  diesen  Fällen  immer  ein  wirklicher  ätiologischer  Zusammen- 
hang zwischen  Trauma  und  Oeschwulstentwicklung  besteht,  muss 
dahin  gestellt  bleiben.  Als  wahrscheinlich  dürfte  er  gelten  in  eini- 
gen Fällen,  in  denen  sich  sehr  bald  nach  der  Verletzung  ein  sehr 
harter  und  schmerzhafter  Knoten  im   Hoden   entwickelte,   oder  in 
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einem  anderen  Falle,  in  welchem  dem  Trauma  eine  bedeutende  ent- 
zfindliche  Anschwellung  folgte,  welche  anhielt,  und  sich  in  ein'i^elnen, 
sehr  schmerzhaften  Attaquen  vergrösserte.  Einmal  führte,  angeb- 
lich eine  zweite,  ein  Jahr  nach  der  ersten  eintretenden  Verletzung 
eine  Beschleunigung  des  Wachstums  herbei.  J.  Müller  und  Vi r- 
chow  sind  der  Ansicht,  dass  die  Verletzung,  analog  z.  B.  der 
Gelenktuberkulose,  indem  sie  zu  Entzündung  führt,  die  Wucherung 
des  Knorpels  anrege. 

Vorausgegangene  syphilitische,  gonnorhoische  oder  anderweitige 
Orchitiden  waren  niemals  nachzuweisen. 

Das  Lebensalter  der  Patienten  lag,  abgesehen  von  einem  kon- 
genitalen Enchondrom  (C.  0.  Weber)  und  von  Poinsot^s  ijährigem 
Patienten,  zwischen  dem  24.  und  47.  Jahre.  — 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Affektion  beginnt  be- 
sonders in  den  Fällen,  in  denen  ein  Trauma  vorausging,  mit  all- 
mählicher oder  plötzlicher  Schwellung  des  Hodens,  mit  oder  ohne 
Schmerzen,  welche  bald  wieder  verschwinden  oder  in  Zwischenräu- 
men auftreten  können,  selten  dagegen  anhalten.  Manchmal,  und  so 
auch  in  unserem  Falle,  bemerken  die  Patienten  erst  durch  Zufall 
eine  Volumzunahme  des  Hodens,  welche  meist  nur  durch  ihr  Ge- 
wicht und  ihre  Grösse  in  späteren  Zeiten  def  Wachstumsperiode 
dem  Patienten  unbequem  wird.  Diese  ist  von  sehr  verschiedener 
Dauer,  1  Vi,  4,  6  Monate,  2,  5  Jahre  werden  angegeben,  am  kürze- 
sten ist  sie  in  den  nachher  mit  Metastasen  verlaufenden  Fällen. 
Auffiallend  ist  in  unserem  Falle  die  ungewöhnlich  kurze  Wachstums- 
zeit von  angeblich  nur  7  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Klinik.  Hie 
und  da  werden  Schmerzen  im  Kreuz  und  Reissen  in  der  Inguinal- 
gegend  geklagt,  oft  ohne  gleichzeitige  Schmerzen  im  Tumor.  Manch- 
mal kommt  es  nun  nach  sehr  langsamen  Wachstum  plötzlich, 
oft  unter  lebhaften  Schmerzen  zu  einer  bedeutenden  Vergrös- 
serung  der  Geschwulst,  oft  zu  einer  Volunisverdoppelung  in  wenigen 
Wochen.  Selten  fehlen  auch  in  dieser  Periode  die  Schmerzen  voll- 
ständig. Das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich  gut,  höchstens  durch 
die  Schmerzen  beeinflusst. 

Auf  der  Höhe  des  Wachstums  ist  der  gewöhnliche  Befund  fol- 
gender: In  dem  fast  immer  unveränderten  Scrotum  liegt,  meist 
leicht  in  ihm  verschieblich,  ein  ovoider  Tumor,  mit  dem  dicken 
Ende  nach  unten  gerichtet,  mit  dem  spitzen  Ende  nur  selten  den 
Inguinalkanal  erreichend,  überall  von  gleichmässig  harter  Konsi- 
stenz, nur  an  einzelnen  Stellen  weicher,  lipom weich  bis  fluktuierend 
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sich  anfahlend.  Die  Oberfläche  des  Tumors  erscheint  meist  völlig 
glatt  oder  doch  nnr  in  sehr  geringem  Masse  uneben,  seltener  lassen 
sich  grössere  Knollen  durchf&hlen.  Druck  ist  fast  immer  schmerz- 
los, ausgenommen  die  weicheren  Stellen,  welche  in  einigen  Fällen 
charakteristischen  Hodenschmens  zeigen.  Der  Nebenhoden  ist  meist 
schwer  durchzutasten,  der  Samenstrang  fühlt  sich  gewöhnlich  normal 
an,  selten  verdickt  und  verhärtet.  Die  Affektion  ist  immer  einseitig. 
Im  weiteren  Verlauf  traten  in  fünf  Fällen  Metastasen  auf 
und  zwar  viermal  bestimmt  erst  nach  der  Operation,  nämlich  in 
Verneuirs    Fall    sehr    bald    nach    der    Kastration,    bei    Dan* 

V  ^  *  8  Patienten  3  Wochen  ,  bei  P  a  g  e  t  ^  s  Beobachtung  einen 
Monat  und  bei  Poinsot^s  Fall  acht  Monate  nach  der  Exstir- 
pation.  Die  Metastasen  traten  in  den  beiden  letzten  Fällen  ziemlich 
plötzlich  unter  akuten  peritonitiscben  Erscheinungen  auf.  Nach  der 
Operation  ist  in  diesen  Fällen  das  Allgemeinbefinden  in  der  ersten 
Zeit  meist  noch  gut,  dann  treten  unter  zunehmender  Cachexie  und 
oft  unter  Fieber  die  Metastasensymptome  auf,  und  nach  sehr  ver- 
schiedener Daner,  nach  5  Wochen  (Page  t),  nach  3  Monaten  (D a  u  - 

V  e),  5  Monaten  ( V  e  r  n  e  u  i  1),  8  Monaten  (P  o  i  n  s  o  t)  erfolgt  der 
tötliche  Ausgang. 

Die  Lungenmetastasen  boten  von  klinischen  Symptomen  Dys* 
pnoe,  Dämpfung  über  den  Clavikeln  und  hinten  unten,  Rasselge- 
räusche und  verlängertes  Exspirium  an  denselben  Stellen,  Husten. 
Als  frühestes  Zeichen  von  Metast&sen  in  den  Bauchorganen  wurden 
Kreuzschmerzen  beobachtet,  später  Meteorismus,  Ascites,  Erbrechen, 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  einigemale  war  an  den  betreffen- 
den Stellen  vermehrte  Resistenz  durchzutasten.  Recidiv  an  der 
Operationsstelle  trat  nur  in  einem  Falle  auf  (Dauve),  und  zwar 
schon  nach  7  Tagen,  sodass  es  sich  hier  offenbar  um  ein  kontinnier- 
liches  Recidiv  handelt. 

Von  den  metastjisenfreien  Fällen  wurden  6  nach  der  Operation 
überhaupt  nicht  mehr  oder  zu  kurz  beobachtet,  und  nur  in  Anger^s 
Fall  war  der  Patient  2  Vi  Jahre  nach  der  Operation  noch  vollkom- 
men recidivfrei.  Die  Nachuntersuchung  unseres  Falles,  ein  halbes 
Jahr  nach  der  Kastration,  ergab,  dass  bisher  keine  Metastasen  und 
kein  Recidiv  auftraten. 

Die  Lebensdauer  der  Patienten  von  der  ersten  bemerkbaren  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  an  betrug  also  in  den  Fällen  mit  Meta- 
stasen  noch   im  besten  Fall  5 Vi  Jahre  (Verneuil),  etwas    über 
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2  Jahre  bei  Page  t*8  und  D  a  u  v  ^s  Kranken ,  nur  9  Monate  bei 
P  o  i  n  8  o  t^B  Beobachtung.  — 

Die  Diagnose  des  Hodenenchondroms  ist  dann  zu  stellen, 
wenn  man  es  mit  einem  im  Scrotum  verschieblichen,  voluminösen, 
ovoiden,  ziemlich  rasch  wachsenden  Tumor  mit  glatter,  seltener  knol- 
liger Oberfläche  und  knorpelharter,  elastischer  Konsistenz  zu  thun 
hat,  welcher  bei  Druck  schmerzlos  und  nur  ausnahmsweise  spontan 
schmerzhaft  ist,  welcher  fernerhin  keine  Wirkung  auf  das  Allge- 
meinbefinden ausübt  und  Samenstrang  und  Nebenhoden  unver- 
ändert lässt. 

Differentialdiagnostisch  konnten  zunächst  Hydrocele  und  Häma- 
tocele  mit  stark  verdickten  Wänden  in  Betracht  kommen;  allein 
bei  beiden  erreicht  die  Konsistenz  nur  sehr  selten  die  Knorpelhärie 
des  Enchondroms  und  ist  dann  jedenfalls  über  allen  Teilen  der  Ge- 
schwulst gleichmässig,  wodurch  sich  die  Enchondrome  mit  erweich- 
ten Stellen  von  selbst  ansschliessen.  Schliesslich  entscheidet  der 
Verlauf  und  in  zweifelhaften  Fällen  die  Probepunktion,  welche 
mehrmals  bei  Enchondromen  gemacht  wurde.  Der  Troikar  drang 
nnr  sehr  schwer  ein,  und  es  wurden  immer  nur  einige  Tropfen  Blut 
entleert.  Hodenkystome  haben  immer  eine  bedeutendere  Anzahl  von 
fluktuierenden  Stellen  wie  die  Enchondrome  mit  stellenweiser  Er- 
weichung, und  es  fehlt  die  Knorpelhärte  an  den  übrigen  Teilen.  Die 
Probepunktion  entscheidet  auch  hier. 

Eher  könnten  Verwechslungen  mit  Sarkomen  und  Carcinomen 
des  Hodens  eintreten.  In  allen  Fällen  wird  das  für  die  Diagnose 
Ausschlaggebende  die  auffallende  Härte  der  Geschwulst  sein.  — 

Die  Prognose  der  Enchondrome  überhaupt  wurde  von 
älteren  Autoren,  so  Cruveilhier,  Lebert,  Dolbeau  als 
immer  oder  fast  immer  günstig  angenommen  und  das  Enchon- 
drom als  lokal  verlaufende  gutartige  Geschwulst  betrachtet,  aber 
schon  Virchow  erklärte,  dass  nach  seinen  Erfahrungen  der 
schöne  Traum  von  der  absoluten  Gutartigkeit  der  Enchondrome 
zu  Ende  sei.  Er  hält  die  weichen  Formen  meist  für  bösartiger  wie 
die  harten  und  den  Hoden  w^en  seines  Reichtums  an  Blut  und 
Lymphgefässen  für  besonders  geeignet  zur  Verschleppung  von 
Knorpelkeimen. 

Unsere  Kasuistik  ergibt,  dass  von  7  überhaupt  nach  der  Ope- 
ration noch  weiterhin  beobachteten  Fällen  5  zu  Metastasenbildung  und 
töÜichem  Ausgang  führten  (V  erneuil, Paget, Dauv^,Poi  n- 
sot,  Züricher  Fall)  und  zwar   zu  Metastasen    fast   immer   in   den 
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ersten  Monaten  nach  der  Operation.  Ausserdem  erfolgte  in  Dan- 
v^'s  Beobachtung  ein  kontinuierliches  Reeidiv  in  der  Operations- 
wunde. Es  muss  also  für  dieHodenenchondrome  in 
der  grossen  Mehrzahl  diePrognose  als  ebenso 
infaust  wie  für  die  andern  malignen  Neubil- 
dungen gestellt  werden.  Auch  bei  Anger's  Beobachtung, 
bei  der  übrigens  eine  genauere  mikroskopische  Diagnose  nicht  an- 
gegeben wurde,  dürfte  die  recidivfreie  Zeit  von  2'/«  Jahren  und 
noch  weniger  die  eines  halben  Jahres  in  unserem  Falle  völlig  die 
absolute  Gutartigkeit  der  Fälle  beweisen.  Von  dieser  schlechten 
Prognose  sind  auch  die  Fälle,  in  welchen  starke  Bind^ewebsent- 
Wicklung  oder  gar  Cystenbildung  mit  epithelialer  Wucherung  vor- 
handen war,  nicht  auszunehmen. 

Im  übrigen  ist  schon  durch  den  häufigen  Uebergang  auch  von 
ursprünglich  reinen  Formen  in  Mischgeschwülste  und  durch  die  oft 
erst  in  späteren  Stadien  auftretende  Kombination  mit  malignen  Tu- 
moren die  schlechte  Prognose  verständlich.  — 

Da  die  Prognose,  wie  wir  eben  ausgeführt  haben,  bei  den 
Hodenenchondromen  ebenso  ungünstig  ist  wie  bei  den  eigent- 
lichen malignen  Neubildungen,  so  müssen  hier  auch  dieselben 
Grundsätze  bezüglich  der  Therapie  wie  bei  den  letzteren  Geltung 
haben.  Die  einzige  Aussicht  für  die  radikale  Heilung  gewährt 
offenbar  eine  möglichst  frühzeitige  Kastration,  wobei  vom  Samen- 
strang ein  möglichst  grosses  Stück  mit  zu  entfernen  ist.  In  der 
That  endeten  diejenigen  Fälle  sämtlich  tötlich,  wo  die  Kastration 
erst  sehr  lange  Zeit  nach  dem  ersten  Auftreten  von  Symptomen 
eines  Hodentumors  gemacht  wurde  (Paget  und  D  a  u  v  e  nach  2 
Jahren,  V  e  r  n  e  u  i  1  nach  5  Jahren).  Dagegen  blieben  L '  h  o  n  - 
n  e  u  r's  und  D  e  ni  a  r  q  u  a  y's  Patienten ,  welche  8  Wochen  resp. 
15  Morlate  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome  operiert  wurden, 
am  Leben ;  nur  P  o  i  n  s  o  t's  Kranker,  bei  dem  die  Operation  kurze 
Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Krankheit  vorgenommen  wurde,  ist 
an  Metastasen  zu  Grunde  gegangen.  Auch  unser  Fall,  wo  der  Pa- 
tient 7  Wochen  nach  den  ersten  Symptomen  operiert  wurde,  scheint 
dafür  zu  sprechen,  dass  möglichst  frühzeitige  Operation  vielleicht 
einigermassen  gegen  Metastasen  schützt. 
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IX. 

Untersuchnngen  tiber  die  Wanscher'sche  Narkotisie- 
rnngs-Maske')* 

Von 
Dr.  H.  Dreser, 

Pri?atdoeent  nnd  Assigteot  des  pharmakolog.  iDititaU  in  Bonn. 

Seitdem  an  Stelle  des  Chloroforms  die  leichter  flüchtigen 
Anästhetica  Bromätfayl,  Aether  und  Pental  häufig  angewandt  werden, 
genügt  die  einfache  Esmarc hasche  Maske  nicht  mehr,  da  bei  ihrem 
Gebrauch  sich  diese  leichter  verdampfenden  Flüssigkeiten  zu  rasch 
verflüchtigen,  ohne  dass  ihre  Dämpfe  in  der  Einatmangsluft  den- 
jenigen Eonzentrationsgrad  erreichen,  wie  er  zur  Erzielung  einer 
chirurgisch  brauchbaren  Narkose  erforderlich  ist.  Zur  Beseitigung 
dieses  Missstandes  bedient  man  sich  in  der  chirurgischen  Praxis 
zweierlei  Arten  von  Masken,  bei  welchen  trotz  aller  sonstigen  Ver- 
schiedenheiten wenigstens  das  Prinzip,  wonach  die  erforderliche 
höhere  Konzentration  der  anästhesierenden  Dämpfe  bewirkt  wird,  das- 
selbe ist  nnd  instinktiv  zur  Konstruktion  der  beiden  Arten  geführt  hat. 

Sowohl  die  J  u  1 1  i  a  r  dusche  wie  die  W  a  n  s  c  h  e  r'sche  Maske 
schaffen  vor  den  Respirationsöffnungen  des  Patienten  eine  nicht 

1)  JHe  Versuche  wurden  sam  Teil  bei  Gelegenheit  von  Operationen  in 
der  Bonner  chirurgischen  Univergit&ts-Poliklinik,  zum  grösseren  Teil  in  dem 
Bonner  pharmakologischen  Institut  angestellt. 

BeUvftge  lar  Uin   Chirargie.    XII.     a.  2S 
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zu  kleineYorkaminer,in  deren  Binnenrauni  durch  die  Wärme 
der  Exstirpationsluft  eine  beschleunigte  Verdunstung  des  Betäu- 
bungsmittels vermittelt  wird,  so  dass  bei  der  nächsten  Inspiration 
dessen  Dämpfe  in  genügender  Konzentration  in  die  Lunge  gelangen. 

Bedingt  das  hierbei  notwendige  längere  Ver- 
weilen der  Ausatm  nngsluft  unter  der  Maske  und 
ihre  unmittelbare  Wiedereinatmung  eine  derar- 
tige Luft  verschlecht  er  u  ng  vor  Nase  und  Mund 
des  Kranken,  dass  dieses  Narkoseverfahren  als 
bedenklich  angesehen  werden  muss? 

Abstrahiert  man  von  den  einander  widersprechenden  Angaben 
der  „klinischen  Erfahrung*,  so  bleibt  nur  übrig  die  Zusammen- 
setzung der  geatmeten  Luft  mit  thunlichster  Genauigkeit  festzu- 
stellen und  nach  physiologischen  Gesichtspunkten  zu  beurteilen. 

Methodisches.  Die  Analyse  der  aus  der  Maske  abgesaugten 
Luft  geschah  mit  Hilfe  des  von  Hempel  für  die  technische  Gasanalyse 
angegebenen  Apparates  ^).  Eine  besondera  Besprechung  verdient  noch  die 
Absorption  der  Dämpfe,  welche  leicht  von  Alkohol  aufgenommen  werden 
wie  Hempel  1891  für  die  im  Leuchtgas  enthaltenen  Dämpfe  nachge- 
wiesen hat').  Ich  nahm  die  Absorption  der  Dämpfe  des  Aetbers  und 
Bromfithyls  in  der  mit  absolutem  Alkohol  beschickten  ^Aeihylenpipette' 
HempeTs')  vor  mit  der  Vorsicht  den  Alkohol  ebensowenig  wie  die 
Schwefelsäure  an  die  Gummiverbindung  der  Verbindungskapillare  ge- 
langen zu  lassen.  Dass  der  Alkohol  das  zu  analysierende  Gas  durch 
seine  Tension  etwas  ausdehnt,  erkennt  man  leicht,  wenn  man  zur  Probe 
100  cc  reine  Luft  in  die  Alkoholpipette  übertreibt;  bei  dem  Zurücksaugen 
findet  man  regelmässig  etwas  über  100  cc  (100,4  vielleicht),  man  ver- 
schliesst  das  Messrohr  und  befeuchtet  durch  Neigen  die  Wände  desselben 
mit  dem  Sperrwasser  (als  solches  dient,  besonders  bei  Aether,  konzen- 
trierte ClNa-Lösung) ;  die  geringe  in  dem  Gase  vorhandene  Menge  Alko- 
boldampf  wird  vom  Wasser  völlig  absorbiert  und  nach  dem  Ablaufen 
(2  Minuten)  kann  man  wieder  die  ursprüngliche  Zahl,  100  cc,  ablesen. 
Dass  die  Bestimmung  der  Aether-  und  Bromäthyldämpfe  mittelst  Alkohol 
in  ausreichender  Genauigkeit  geschieht,  zeigen  folgende  methodische  Ver- 
suche, bei  welchen  eine  genau  abgemessene  Luftmenge,  50  cc,  mit  äther- 
gesättigtem Wasser  in  einem  geeigneten  kugelförmigen  GefUss  geschüttelt 

1)  VergL  Walther  Hempel.  Gasanalytische  Methoden.  2.  Aufi.  1890. 
S.  21--44. 

2)  Walther  Hempel  und  L.  M.  Dennis,  üeber  die  volametrische  Be- 
Btimmong  der  dampfförmigen  Kohlenwasserstoffe.  Bericht  der  deutschen  ehem. 
GesellBchaft  zu  Berlin  1891.  1162. 

8)  Gasanalyt.  Methoden.  S.  182. 
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wurde;  das  dabei  von  der  Luft  aufgenommene  Quantum  Aetherdftmpfe 
wurde  nach  dem  Zurücksaugen  in  HempeTs  Messrohr  gemessen,  dann 
wurde  mebimals  die  äther-  oder  bromätbyldampfbaltige  Luft  in  die  Al- 
kobolpipette  übergeffibrt  und  darin  geschüttelt,  bis  nach  dem  Zurück- 
saugen sich  keine  Abnahme  des  Volums  mehr  zeigte;  die  Beseitigung 
der  Alkoholdämpfe  geschah  durch  Benetzen  der  Innenwand  des  Mess- 
rohrs mit  dem  Sperrwasser. 

Zum    Belege    teile    ich    folgende     mit   Aether-   und   Brom- 
athjldampf  ausgeftlhrte  Analysen  mit 


Nr. 

Luft 
cc 

"~50.r 

Luft   und 

Aetber- 

dampf 

cc 

"~59,8 

Luft  wieder 

von  Aether- 

dampf  befreit 

cc 

Nr. 
^  "I 

Luft 
cc 

Luft  und 
Brom- 

athyi- 

dampf 
cc 

Luft  wieder 
von  Brom- 
äthyldampf 
befreit 
cc 

~!r 

50,2 

50,0~ 

'    59',^" 

50,0 

II 

50 

56,8 

50,1 

II 

50 

56,6 

50,2 

m 

50 

65,4 

50,2 

III 

50 

58,6 

50,1 

IV 

50 

60,2 

50,0 

IV 

50 

56,0 

50,2 

V 

50 

63,8 

50.2 

V 

50 

56,6 

50.0 

VI 

50 

62,2 

50,2 

VI 

50 

64,4 

50,3 

Beobachtungen  überBromäthylnarkoseu  mit 
Hilfe  der  W  an  scher  ^  sehen  Maske  bei  Operationen 
hatte  ich  Gelegenheit  in  der  Zahl  von  24  anzustellen.  Hiebei  wurde 
ein  Modell  benutzt,  welches  in  der  Gegend  des  Mundstückes  einen 
Schwamm  trägt,  auf  welchen  das  Bromäthyl  aufgegossen  wird. 
Meist  war  die  Narkose  ungefähr  binnen  einer  Minute  erreicht,  als- 
dann wurde  rasch  eine  Gasprobe  durch  Absaugen  mittelst  einer  ge- 
gliederten Glasrohrleitung  entnommen,  die  zwischen  Nasenwinkel 
und  Gummirand  der  Maske  zuvor  eingebracht  worden  war.  Da  sich 
manche  Patienten  zuerst  stark  sträubten,  ist  der  luftdichte  Abschluss 
durch  die  Maske  sicher  öfters  nicht  vollständig  gewesen ,  welcher 
Umstand  mit  an  der  ziemlich  starken  üngleichmässigkeit  in  der 
Zusammensetzung  der  Luft  schuld  war,  wie  sie  sich  aus  den  fol- 
genden 24  Gasproben  von  Bromäthylnarkosen  ergab. 

Bemerkungen 

nach  1—1  Vt  Minuten  abgesaugt 
.      1-lV.        , 
.      3-4  . 

•     1-1 V.        , 
,      30—40  Sekund.  , 


23* 


Nr. 

BrCiHt 

CO. 

0» 

701."/« 

Vo 

•/o 

I 

8,0 

2,2 

12,4 

11 

8.» 

3,0 

10,6 

III 

4.2 

12,0 

7,1 

IV 

6,8 

2,2 

14.6 

V 

4.0 

2.2 

16,2 

VI 

6.2 

3.8 

13,0 

vn 

6,4 

2,4 

14,7 

VIII 

2,4 

1,6 

18.4 

IX 

5,0 

2,2 

14,6 
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Nr. 

BrCiH* 

vol.»/. 

CO. 

Ot 

Bemerkungen 

X 

63 

2,2 

13,0 

nach  55  Sek.  -  1  Min.      , 

XI 

7.7 

2,9 

18,2 

XTT 

*.o 

2,2 

16,4 

30-40  Sek. 

xni 

12,0 

2,6 

11,6 

80-40  Sek.  str&ubt  sich  sehr. 

XIV 

4,0 

8,2 

18,4 

2           Min. 

XV 

7,2 

8,8 

10,6 

*             »           »          »      » 

XVI 

9.6 

2,9 

11,8 

l'/i-2    , 

xvn 

10,6 

2,6 

12,6 

85-46  Sek. 

xvm 

12,8 

2,8 

7,4 

85—45    .  str&abt  sich  heftig. 

XIX 

7,2 

23 

123 

50-55    , 

XX 

7,8 

2,2 

123 

56 

XXI 

2.4 

2,6 

16.4 

1  Min.  -  1  Min.  10  Sek. 

XXII 

13,8 

1.8 

12,8 

80  Sek. 

xxin 

10,0 

2.8 

10,4 

XXIV 

14,6 

1,9 

18,1 

» 

1  Min. 

Für  Bromäthyl  betrugen  die  beobachteten  Grenzwerte  2,4  bis 
14,6%.  Für  Eohlensäare  schwankten  sie  nur  mit  einer  Ausnahme 
meist  zwischen  2  und  SVo.  Sehr  erhebliche  Schwankungen  wies 
dagegen  wieder  der  Sauerstoff  auf  zwischen  7,1  Vo  und  18,4%,  am 
häufigsten  waren  Werte  zwischen  12%  und  14%. 

Dieses  bei  Operationen  gesammelte  kasuistische  Material  über 
die  vorkommenden  Grenzwerte  und  die  häufigsten  Mittelwerte  wurde 
erweitert  durch  methodische  Atmungsversuche  mit  der  W  an  seheri- 
schen Maske,  am  Gesunden  ohne  Narkotikum,  wobei  der  Vei^leich 
zwischen  dem  subjektiven  Befinden  unter  der  Maske  im  bewussten 
Zustande  und  den  objektiven  durch  die  Gasanalyse  ermittelten  Zahlen 
sehr  erwünscht  kam. 

Versuche  amGesunden  ohne  Narkotikum.  An  ruhig 
Sitzenden  wurden  nach  Vs,  1  und  2  Minuten  langem  Atmen  unter 
der  W  ans  che  raschen  Maske  (Grossmann'sches  Modell)  Gasproben 
abgesaugt  und  folgende  Zusammensetzung  gefunden. 


Nach  Vi  Minute  Dr.A.K.   Nach  Vt  Minnte  St  E.       Nach  Vt  Minnte  H.  D. 

COi  =  5,Ö7o ;  Ol  =  13,6>iCOji  =  5,3"/o ;  Ot  =  13,97olCOj  =  6,ü7o ;  0«  =  l5,lVf 

5,6                 13,8 

5,5                 14,3 

6,2                18,6 

6,2                 18,5 

5,8                 14,0 

6.6                12,3 

6,0                 18,9 

4,8                 15,4 

7,6                11,8 

5,4                 14,2 

5,4                 14,4 

6,0                 14,2 

5,6                 14.0 

5,6                 14.6 

6,8                12,9 

Nach  1  Minute 

Nach  1  Mmate 

Nach  1  Minute 

CO.  =  7,2%;  0.=  9,7% 

C0i  =  6,5%;  02  =  12,5% 

C0t  =  6,6%;  0t=:ll,6% 

6,4                 10,6 

5,6                18,6 

6,8                 10.6 

6,2                 11,2 

6,2                 12,6 

6,2                 12,6 

6,9                 10,1 

6,2                 12,8 

6,6                 11,8 

7,0                  9.8 

6,8                 11,2 

7,6                  93 

7,0                  9,8 

6,6                 12,2 

7,4                10,6 
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Nach  2  Minuten 


Nach  2  Minuten 


Nach  2  Minuten 


CO«  =  6,4°/o;  O«  =  10,4% 
10,6 
8,8 
6,0 

9.5 


COt  =  6,2^0  ;  O»  =i  9,6»/o  CO«  =  7,8''/o ;  O«  =   8,87o|CO«  =  6,4°y 

7,2                  6,4                 7,8  9,4                 6.8 

7,6                  6.0                 7,7  7,1                 7,0 

7,8                 5,0                8,8  6,8                8,2 

7,0                  8,0                 8,0  6,6                 7,8 

6.0                 10,8                 8,2  6,4                 7,0 

Wenn  auch  in  den  vorstehenden  Versuchen  solch  erhebliche 
Verschiedenheiten  wie  bei  den  Bromäthylnarkosen  nicht  mehr  vor- 
kamen, so  waren  bei  derselben  Person  und  derselben  Versuchszeit 
die  Unterschiede  doch  grösser  als  man  hätte  erwarten  sollen,  wofür 
bei  genauerer  Beobachtung  sich  als  Ursache  ergab,  dass  die  Falten, 
welche  der  Gummibeutel  der  Wan seherischen  Maske  bildete,  im 
einen  Falle  etwas  tiefer,  im  anderen  etwas  weniger  tief  in  den 
Binnenraum  der  Maske  hereinragten  und  dementsprechend  den  Luft- 
vorrat verkleinerten  oder  vergrösserten. 

Da  es  mir  nach  den  bei  den  Bromäthylnarkosen  angestellten 
Versuchen  geschienen  hatte,  dass  beim  Sträuben  des  Patienten  be- 
sonders leicht  Sauerstoffverarmung  eintrat,  veranlasste  ich  Herrn 
Drd.  Stock,  an  sich  Versuche  über  den  Einfluss  der  Muskelan- 
strengung anstellen  zu  lassen,  in  der  Weise,  dass  er  Hantelübungen 
ausführte  und  während  derselben  Va  und  1  Minute  lang  unter  der 
Maske  aus-  und  einatmete.  Da  das  Gewicht  der  Hanteln  12  Kilo 
betrug  und  die  beim  Heben  und  Senken  durchlaufene  Hubhöhe 
1,25  Meter,  so  wurde  bei  jedem  einzelnen  Hub  mit  den  Hanteln 
eine  äussere  Arbeit  von  12  mal  1,25  =  15  Eilogrammmeter  ge- 
leistet, da  femer  pro  halbe  Minute  8 — 9  solcher  Hübe  erfolgten, 
entsprach  dies  einer  Arbeitsleistung  von  120  —135  Kilogrammmeter 
in  Vs  und  240—270  pro  ganze  Minute. 

In  der  Ruhe  wurde  folgende  Zusammensetzung  der  Maskenluft 
gefanden. 


Nach  1  Minute  in  der  Ruhe 

CO«  =  5,8»/o;  0«  =  13,47o 
5,6  13,2 

6,9  11,9 

Nach  1 M.  bei  240— 270  Egm.  Arb. 
OOi  =  8,0''/o;  Oi=    9,4"/o 
8,9  11,0 

7,0  10,4 

6,6  11,4 

7,4  10,0 

8,2  7,6 

Aus  allen  diesen  methodischen  Versuchen  ergibt  sich  zunächst, 
dass  schon  sehr  rasch  beim  Atmen    unter   der   Wan- 


Nach  Vi  Minute  in  der  Ruhe 
COt=4,4«/o;  Ol  =  16,0% 
5,9  14,4 

6,2  13,8 

N.  Vt  M.  bei  120-185  Kgm.  Arb. 
CO.  =  8,27o;  O«  =  10,6% 
7,9  9,7 

7,2  11,4 

6,2  12,5 

6,8  11,0 
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scher'schenM  aske  eine  recht  e  rh  eblich  e  Vera  rmu  ng 
der  geatmeten  Luft  an  Sauerstoff  eintritt;  sie  war  be- 
reits nach  einer  halben  Minute  so  stark,  dass,  wie  leicht  zu  demon- 
strieren, das  Licht  einer  brennenden  Kerze  darin  erlischt.  Besondere 
Analysen  der  Luft  eines  Raumes,  in  welchem  ein  Licht  erloschen 
war,  ergaben  neben  einem  COs-gehalt  von  3,6 — 4,6%  noch  einen 
Oa-gehalt  von  16,3— 15,4^/o. 

Nach  einer  Minute  langem  Atmen  unter  der  Wanscher'schen 
Maske  war  der  Partiardruck  des  Sauerstoffs  auf  ungefähr  die  Hälfte 
des  normalen  Atmosphärendruckes  gesunken,  was  nach  P.  Bertis 
bekannten  Untersuchungen  bereits  die  Grenze  ist,  wobei  üble  All- 
gemeinerscheinungen sich  zu  zeigen  anfangen.  Nach  2  Minuten 
langem  Atmen  fanden  sich  mehrmals  nur  noch  5 — 6%  Sauerstoff, 
was  sehr  unangenehme  Beklemmungszustände  mit  Herzklopfen  und 
starker  Dyspnoe  hervorrief,  so  dass  man  froh  war,  als  die  Ver- 
suchszeit von  2  Minuten  um  war;  die  Vergleichung  mit  den  COa- 
und  Oa-Zahlen  anderer  Versuche  ergab,  dass  nicht  etwa  der  hohe 
GOa-gehalt,  sondern  nur  der  Sauerstoffmangel  die  Ursache  dieses 
mit  cyanotischer  Verfärbung  des  Gesichts  oder  auch  leichtem 
Schwindelgefühl  verbundenen  erstickungsartigen  Zustandes  war.  Dass 
unter  solchen  Umständen  ein  halbbewusstloser  Patient,  der  sich  noch 
sträubt,  um  aus  diesem  bedenklichen  Zustand  sich  zu  befreien,  ge- 
rade durch  diese  Muskelanstrengungen  seine  Lage  noch  verschlim- 
mern muss,  geht  aus  den  an  Herrn  Stock  ausgeführten  Versuchen 
sehr  klar  hervor,  bei  welchen,  besonders  im  letzten  mit  nur  7,6%Oa, 
heftige  Dyspnoe  bestand. 

In  den  Tierversuchen  CI.  Bernard's  trat  bei  gleichzeitiger 
Absorption  der  Kohlensäure  der  Tod  ein,  wenn  der  Gehalt  des 
Atemraumes  an  Sauerstoff  auf  3 — 5®/o  gesunken  war,  in  Versuchen 
von  W.  Müller  bei  1— 5®/o,  in  denen  von  Stroganow  bei  3  bis 
4®/oOa,  in  den  Versuchen  von  Friedländer  und  H  e r t e r  bei 
3,8 — 2,1%.  Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  der  beiden 
letzteren  Autoren  erzeugte  eine  Verminderung  des  Sauerstoffgehaltes 
auf  12,7®/o  bereits  etwas  Dyspnoe  und  eine  beginnende  Reizung  der 
vasomotorischen  Centra,  die  sich  zunächst  in  einer  noch  unerheb- 
lichen Steigerung  des  arteriellen  Blutdrucks  kundgab,  bei  Atmung 
eines  Luftgemisches  mit  nur  5,1^/oOa  aber  43  mm  Quecksilber  über 
den  normalen  Wert  betrug.  Die  Atmung  einer  Luft  mit  nur  7,5®/oOa 
rief  in  diesen  Tierversuchen  ausgesprochene  Dyspnoe  hervor. 

Wie  man  sieht,    bietet  die  Benutzung    der  W  an  seherischen 
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Maske  eine  unwillkommene  Möglichkeit  die  scbon  lange  aus  Tier- 
versuchen bekannten  Zustande  des  Sauerstoffmangels  binnen  wenigen 
(1 — 2)  Minuten  am  Menschen  zu  reproducieren.  Man  hätte  minde- 
stens bei  den  vielfachen  Empfehlungen  der  W  a  n  s  c  h  e  raschen  Maske 
eine  Angabe  erwarten  dürfen,  wie  oft  dieselbe  frisch  gelüf- 
tet werden  müsse,  zumal  jeder  leicht  einen  Versuch  an  sich  selbst 
anstellen  kann  unter  Anwendung  der  einfachen  Vorsichtsmassregel 
der  Prüfung  mit  einem  brennenden  Licht  (natürlich  nicht  in  der 
noch  ätherdampfhaltigen  Maske),  ein  Verfahren,  das  jeder  halbwegs 
intelligente  Arbeiter  benutzt,  der  im  Begriff  steht,  in  einen  Brunnen- 
schacht hinabzusteigen  und  sich  vorher  überzeugt,  ob  er 
in  dem  Raum  auch  atmen  kann. 

Ebensowenig  wie  über  den  Sauerstoff-  und  Kohlensäuregehalt 
finden  sich  Angaben  über  den  Aetherdampfgehalt  wie  er 
in  der  W  an  seherischen  Maske  vorkommen  kann.  Besonders 
wichtig  für  die  Lungen  der  Patienten  sind  diejenigen  Konzentratio- 
nen der  Aetherdämpfe,  welche  auf  die  Schleimhaut  des  Respirations- 
traktus  irritierend  einwirken.  Durch  Mischung  stark  ätherdampf- 
haltiger  Luft,  hergestellt  mittelst  Durchsaugen  von  Luft  durch  ein 
mit  Aether  beschicktes  Geissler'sches  Kaliapparätchen,  mit  wechseln- 
den Mengen  gewöhnlicher  Luft  wurden  in  einem  Gummibeutel  ver- 
schiedenerlei Konzentrationen  hergestellt.  Von  jeder  solchen  Mi- 
schung nahmen  sofort  2 — 3  Personen  tiefe  Probeatemzflge,  notierten 
ihr  Urteil  über  die  Empfindung  im  Kehlkopf,  d.  h.  ob  «erträglich* 
oder  9  reizend  zum  Husten '^  oder  ob  «irrespirabel*;  alsdann  wurde 
anmittelbar  darauf  eine  Probe  zur  Analyse  abgesaugt  und  deren 
Aetherdampfgehalt  bestimmt.  Im  ganzen  wurden  18  derartige  Ver- 
suche angestellt. 

I.  6,4 Vo  Aetherdampf:  Bei  zwei  Personen  massig,  bei  einem  dritten 
nur  schwach  zum  Husten  reizend. 

IL   8,8%*  Alle  drei  «irrespirabel^  ;  schneidendes  OefÜhl  im  Kehlkopf. 
IlL   9%:  Alle  drei  sirrespirabel',  Zusammenziehen  der  Glottis. 

IV.  7,2 Vo:  Reizt  zum  Husten,  kann  nicht  öfter  geatmet  werden. 

V.  8,6®/o:  „Irrespirabel^. 

VI.  6,4Vo:  Massig  reizend,  bei  zwei  Personen  erträglich. 
VIL    7,47o:  Reiz  zum  Husten. 

VIII.    7,0%:  Reizend. 

K.    3,8Vo:  Gut  erträglich,  leicht  zu  atmen. 

X.  4,8Vo:  Erträglich. 

XI.  3,6V«:  Ohne  Belästigung. 

XII.  2,6Vo:  Keinerlei  Belästigung. 
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XIII.  4,4% :  Gut  ertraglich. 

XIV.  5,2Vo:  Gut  respirabel. 

XV.  6,4Vo:  Gut  respirabel. 

XVI.  5,8Vo:  Nur  wenig  empfindlich. 

XVII.  6,2Vo:  Keine  erbebliche  Belästigang  aber  müssig  reizend. 

XVIII.  6,4  Vo:  Massig  reizend,  wird  mehrfach  geatmet  bald  unbeqaero. 

Hiernach  wäre  im  wachen  Zustande  7  Vol.  %  Aetherdampf 
wohl  als  die  zur  Einleitung  der  Narkose  zulässige  obere  Grenze 
anzusehen,  da  in  dieser  Konzentration  der  Aetherdampf  schon  zum 
Husten  zu  reizen  anfangt.  Die  reflektorische  Abwehrbewegung  des 
Hustens  ist  ein  nicht  misszuverstebendes  Zeichen  des  Organismus, 
dass  das  dampfförmige  Anästhetikum  in  allzu  hoher  Konzentration 
in  die  Lunge  gelangt  ist,  so  dass  es  dort  als  lokale  Schädlichkeit 
wirkt;  wenn  nun  der  Patient  zunächst  durch  das  .Einschleichen' 
mit  geringen  Aetherdampfkonzentrationen  soweit  beföubt  ist,  dass 
er  nicht  mehr  mit  Reflexbewegungen  reagiert,  so  leistet  dieser  Zu- 
stand der  Wirkung  der  konzentrierten  Dämpfe  auf  das  Lungenge- 
webe gerade  Vorschub,  denn  w&hrend  im  wachen  Zustande  durch 
reflektorischen  Glottisverschluss  dafür  gesorgt  ist,  dass  «irrespirable* 
Gase  und  Dämpfe  in  die  feinsten  Luftwege  eindringend  dort  keinen 
Schaden  anrichten,  sollte  beim  Narkotisierten  gerade  der  Arzt  dar- 
über wachen,  dass  die  Lunge  nicht  malträtiert  werden  kann.  Ver- 
stärkt man  dagegen  durch  Schütteln  des  Aethers  in  dem  Gummi- 
beutel der  Maske  die  Konzentration  der  Aetherdämpfe  ad  maximum 
um  schnell  eine  volle  Narkose  zu  erzielen ,  so  dürften  es  die  Pat. 
wohl  nur  dem  Umstände,  dass  diese  gefahrlichen  Konzentrationen 
hoffentlich  nicht  allzulange  einwirken  und  unterhalten  werden ,  zu 
danken  haben,  dass  sie  gewöhnlich  mit  leichteren  Bronchialreizungen 
davonkommen. 

Eine  raschere  Verdampfung  des  Aethers  ist  durch  die  höhere 
Temperatur  in  der  Maske,  die  nach  1  Minute  oft  schon  31*0.  be- 
trägt, gefördert  Versuche  über  den  Aethergehalt  in  der  Maske 
beim  Menschen  waren  mir  deshalb  nicht  möglich,  weil  unter  den 
Bonner  Operateuren  niemand  mehr  die  Wansch  e rasche  Maske 
zur  Aethemarkose  benutzt.  Ich  musste  deshalb  eine  künstliche  At- 
mung mit  der  Maske  vornehmen,  die  in  der  Art  bewerkstelligt 
wurde,  dass  eine  oben  mit  Tubus  versehene  Glasglocke  in  geeignet 
temperiertem  Wasser  auf  und  abgehend  eine  Luftmenge  von  500  cc, 
der  mittleren  Grösse  des  Atemzuges  eines  Erwachsenen,  bei  Tem- 
peraturen  von  20—31®  0.   hin-   und   hertrieb   durch   ein   mittelst 
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Gummidichtung  mit  dem  freien  Rand  der  Maske  verbundenes  Olas« 
röhr;  aus  einem  T- Ansatz  wurde  die  Luft  zur  Gasanalyse  entnom- 
men. Die  hierbei  erhaltenen  Zahlenwerte  schwankten  in  sehr 
weiten  Grenzen,  je  nachdem  das  Absaugen  am  Ende  der  Exspi- 
ration ohne  Schütteln  das  in  den  Binnenraum  des  Gummibeutels 
der  Maske  gegossenen  Aethers  oder  unter  Schütteln  am  Ende  einer 
Inspiration  erfolgte.  Ich  füge  hier  als  Bel^  an  eine  tabellarische 
üebersicht  der  in  der  W  a  n  s  c  h  e  raschen  Maske  beobachteten  Aether- 
dampfmengen. 


Temp. 

VoLVo 
Aetherd. 

Bemerkungen 

I 

31.5'C. 

84,0 

kr&fbig  geachüttelt. 

II 

19,2 

6,2 

ohne  Schütteln. 

in 

20,4 

6.6 

a                • 

IV 

19,5 

6,4 

9                       « 

V 

19,8 

6.8 

•                        11 

VI 

19.8 

7,0 

11                        « 

vn 

20,4 

28,6 

tüchtig  geschüttelt. 

vni 

20,8 

29,4 

geschüttelt. 

IX 

20,7 

28,2 

massig  geschüttelt 

X 

21,4 

31,2 

reichlich  Äether  eingegossen,  massig  geschüttelt. 

XI 

21,8 

27,8 

massig  geschüttelt. 

xn 

21,4 

28,4 

massig  geschüttelt. 

xni 

31,0 

14.8 

ohne  Schütteln. 

XIV 

81,0 

15.7 

»                n 

XV 

26,0 

7,4 

«                • 

XVI 

26,5 

22,8 

geschüttelt 

XVII 

22,5 

4,0 

ohne  Schütteln,  am  Ende  der  Exspiration. 

XVIII 

23,7 

11,6 

m&ssig  geschüttelt  Ende  der  Inspiration. 

XTX 

22,5 

8,6 

ohne  Schütteln,  Ende  der  Exspiration. 

XX 

22,3 

18,4 

geschüttelt  am  Ende  der  Inspiration  abgesaugt 

Man  sieht  hieraus  wie  ausserordentlich  verschieden  die  Aether- 
dampf mengen  sind,  mit  welchen  man  in  der  Wan seherischen 
Maske  zu  thun  bekommt;  dem  Minimum  Yon  4®/o  stehen  Maxima 
von  84  und  31%  gegenüber,  die  also  mehr  als  das  Vierfache  der 
eben  nicht  mehr  erträglichen  Grenze  von  7%  betragen.  Irgend 
eine  Möglichkeit  die  Menge  des  Aetherdampfes  zu  bestimmen  und 
für  den  Patienten  zu  regulieren  ist  ausser  der  Analyse  nicht  gegeben. 

Die  vorstehenden  Experimente  und  Untersuchungen  bei  dem 
Gebrauch  der  W  an  seherischen  Maske  ergeben,  dass  dieselbe 
eigentlich  jede  Minute  frisch  gelüftet  werden  müsste,  damit  die  Pa- 
tienten keine  Luft  zu  atmen  gezwungen  sind,  die  im  wachen  Zu- 
stand sicherlich  eine  ziemlich   starke  Dyspnoe   hervorrufen   würde. 
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Höchstens  für  die  kurzdauernden  Bromätbylnarkosen  könnte  die 
W  an  sc  he  rasche  Maske  mit  noch  leidlicher  Sicherheit  angewandt 
werden,  jedoch  kommt  es  auch  hierbei,  besonders  beim  Sträuben 
des  Patienten,  leicht  zu  Werten  für  den  Sauerstoff,  die  bereits  unter 
den  halben  Partiardruck  desselben  in  der  Atmosphäre  gesunken  sind. 

Dass  aber  auch  für  die  kurze  Bromäthylnarkose  die  J  ulliar du- 
sche Maske  immer  noch  bessere  Resultate  ergibt,  als  die  Wan- 
s  c  h  e  rasche,  zeigen  die  in  diesen  Beiträgen,  Bd.  X,  S.  421  publi- 
cierten  und  an  dem  Tübinger  poliklinischen  Material  des  Herrn  Prof. 
Garr^  erhaltenen  Zahlen,  die  sich  auf  die  Jnlliard*sche  Maske 
ohne  umgelegtes  Handtuch  beziehen. 

Der  von  den  Anhängern  der  W  an  sc  herrschen  Maske  gegen 
die  Julliar  dusche  mit  dem  Handtuch  umhüllte  Maske  erhobene 
Vorwurf  des  luftdichten  Abschlusses  und  behinderten  Luftwechsels 
ist,  wie  die  Versuche  zeigen,  die  an  ruhig  Sitzenden  ohne  Narko- 
tikum natürlich  präziser  angestellt  werden  konnten,  yielmehr  im 
vollen  Umfang  gerade  der  Wansc herrschen  Maske  zur  Last  zu 
legen.  Dass  der  Patient  unter  der  J  u  1 1  i  a  r  duschen  Maske  durch 
seine  Atmung  selbst  eine  ganz  ansehnliche  Ventilation  bewirkt,  habe 
ich  bereits  früher  aus  den  Temperaturen  unter  der  J  u  1 1  i  a  r  d'schen 
Maske  erwiesen,  die  höchstens  30°  C.  betmgen  (nach  11  Minuten 
langem  Liegen  mit  umhüUtem  Handtuch  blieb  die  Temperatur  auf 
29®  C).  Für  den  einsichtigen  Leser  würde  dieser  nochmalige  Hin^ 
weis  auf  das  Bd.  X,  S.  414  Gesagte  genügen ;  zum  üeberfluss  habe 
ich  neuerdings  noch  direkt  den  Binnenraum  der  J  u  1 1  i  a  r  d'schen 
mit  einem  nassen  Handtuch  umhüllten  Maske  mit  einem  empfind- 
lichen Wassermanometer  verbunden,  wobei  unter  dem  Einfluss  der 
Respiration  eben  nur  eine  schwache  Bewegung  an  den  Menisken  des 
Wassermanometers  aber  keine  ablesbare  Verschiebung  wahrzunehmen 
war,  als  Beweis  dafür,  dass  beim  Atmen  die  Luft  unter  den  das 
Gesicht  nur  locker  umschliessenden  Bändern  der  JuUiar  duschen 
Maske  ohne  irgend  erheblichen  Widerstand  hin-  und  herpassiert 

Folgende  an  einem  etwas  geräumigeren  Modell  der  J  u  1 1  i  ar  d'- 
schen Maske,  als  das  in  Tübingen  benutzte,  angestellten  Versuche 
zeigen  ausserdem  den  Einfluss  der  Umhüllung  mit  einem  nassen 
Handtuch. 


Aether- 
dampf 

I        18,8  13  14,0        Otteotomie  b.  Geno  valgmn. 


C0>  Ol  Bemerkimgen 

13  14,0       Otteotomie 

II         9,6  1,6  15,8        Ektropium. 
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Aether- 
dampf 

COi 

Oi 

Bemerkungen 

m 

7,3 

1,» 

16,4 

DrOienexstirpation. 

IV 

8.6 

2,4 

17,2 

■ 

V 

16.4 

1.8 

18.4 

* 

VI 

8,8 

2,2 

15,7 

Ulcus  cruris,  Transplantation. 

VII 

6.8 

2.5 

14.5 

Ampnt.  phalang.  I  digit  med. 

VIII 

10,6 

1.8 

16,4 

EniegelenkBreaektion. 

IX 

2.4 

2.2 

16,4 

seit  25  Min.  nicht   mehr   aufgegossen, 
nach  l&ngerem  Liegenlassen. 

X 

13.6 

1,7 

14,9 

10  Min.  nach  dem  Aufgiessen. 

XI 

6.6 

1,4 

17,0 

5  Min.  nach  dem  Aufgiessen. 

XII 

7,8 

1.9 

16,2 

1  Min.  nach  dem  Aufgiessen. 

XIII 

M 

1,6 

14,0 

Ulcus  cruris. 

XIV 

4,9 

2.3 

16.8 

ders.  5  Min.  nach  dem  Anfgiesen. 

XV 

14.4 

2,2 

11,2 

Auskratzung  einer  tuberkuL  Phalanx. 

Die  ümhülluDg  mit  einem  nassen  Handtuch  bewirkt  offenbar 
einen  viel  erheblicheren  Gehalt  der  Binnenluft  an  Aether,  im  Ma- 
ximum 16,4^/o,  jedoch  sinkt  dieser  direkt  nach  dem  Aufgiessen  hohe 
Prozentgehalt  wohl  ziemlich  bald ;.  meist  war  aber  der  Aetherdampf- 
gehalt  kurz  nach  dem  Aufgiessen  noch  über  7%,  also  für  einen 
noch  bei  Bewusstsein  Befindlichen  sicher  zu  gross.  Die  Narkose 
trat  allerdings  rascher  ein.  Auch  war  bei  der  Umhüllung  mit  dem 
nassen  Handtuch  der  Kohlensäuregehalt  durchschnittlich  etwas  höher 
(1,4— 2,4«/o)  und  der  Sauerstoffgehalt  niedriger  (17,2—  1 1,2^0),  als  ich 
ihn  bei  dem  Verfahren  ohne  Umhüllung  in  Tübingen  gefunden  hatte. 
Aber  auch  nach  langem  Liegen  der  Julliard^sch  Maske  gaben 
trotz  des  nassen  Handtuchs  die  Zahlen  für  den  Sauerstoff  und  die 
Kohlensäure  viel  weniger  zu  Bedenken  Anlass,  als  die  binnen  einer 
Minute  bei  den  Bromäthylnarkosen  mit  der  Wa  n  s  c  h  e  r*sche  Maske 
gefundenen,  die  sich  natürlich  bei  weiterem  Liegenlassen  rapide 
verschlimmert  hätten. 

Eine  weitere  Ursache  für  den  etwas  niedrigeren  Sauerstoffge- 
halt gegenüber  den  früher  gefundenen  Zahlen  ist  darin  zu  finden, 
dass  der  Binnenraum  der  zuletzt  benutzten  Maske  wesentlich  grösser 
war  als  bei  der  früheren;  die  von  dem  freien  Rand  umschlossene 
Gesichtspartie  war  bei  beiden  Modellen  gleich  gross  und  betrug 
nach  einer  früheren  Messung  780  cc;  von  dem  Binnenraum  der 
ftUher  benutzten  Maske  —  1400  cc  blieben  also  noch  620  cc  übrig. 
Ein  Atemzug  von  500  cc  sog  daher  80  ^/o  frische  Luft  unter  die 
Maske  herein  (500  :  620  =  80%).  Das  zuletzt  benutzte  Modell  hatte 
einen  Binnenraum  von  2100  cc,  das  Gesicht  des  Patienten  liess  dann 
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ungefähr  übrig  2100—780  =  1820  cc;  unter  diesen  Umstanden  kann 
natürlich  ein  Atemzug  von  500  cc  nur  37,8®/o  der  Maskenluft  er- 
neuem (500  cc  :  1320  cc  =  37,8^/o).  Das  nasse,  die  Maske  umge- 
bende Handtuch  wird,  da  seine  Poren  wohl  weniger  durchlässig  sind, 
als  im  trockenen  Zustand  eher  noch  darauf  hinwirken,  den  Binnen- 
raum von  1320  cc  zu  verstärken,  wodurch  allerdings  der  Aether- 
gehalt  und  damit  die  Raschheit  der  anästhesierenden  Wirkung  we- 
sentlich erhöht  werden. 

Die  Eo  hlensäurewerte,  welche  bei  den  Bromäthylnar- 
kosen, selbst  bei  Anwendung  der  Wanscher'schen  Maske,  vor- 
kamen, waren  in  der  Regel  nicht  hoch  genug,  um  eine  vollstän- 
dige Stauung  der  Eohlensäureausscheidung  zu  bedingen.  Da  nach 
G.  Strassburg*s  Bestimmungen  mittelst  des  Äerotonometers  die 
mittlere  Kohlensäurespannung  des  venösen  Herzblutes  5,4^/o  einer 
Atmosphäre  beträgt,  so  ist  auch  bei  GOs-werten  von  8%  immer 
noch  ein  wenn  auch  langsameres  Abströmen  der  Kohlensäure  aus 
dem  venösen  Blute  der  Art.  pulmonalis  in  die  Lungenalveolenluft 
gewahrleistet.  Dagegen  zeigt  sich  in  den  Versuchen  ohne  Narko- 
tikum oft  schon  nach  Vs  Minute  langem  Atmen  unter  der  Maske 
eine  COa-spannung,  die  5,4%  häufig  übertrifft,  bei  gleichzeitiger 
Arbeitsleistung  wurde  sogar  einmal  nach  1  Minute  8,9%  GOs  ge- 
funden. Es  macht  den  Eindruck,  dass  unter  der  Einatmung  der 
anästhesierenden  Dämpfe  die  Kohlensäureausscheidung  gewöhnlich 
etwas  vermindert  ist  gegenüber  der  Norm.  Günstiger  sind  aller- 
dings die  Verhältnisse  bei  der  Julliard'schen  Maske  zumal  wenn 
diese  ohne  Umhüllung  angewandt  wird.  Dann  schwankte  der 
Kohlensäuregehalt  zwischen  nur  1,7  und  1,2%,  1%  GO  ist  unge- 
föhrlich,  denn  nach  den  beim  Bau  des  Gotthardtunnels  gemachten 
Erfahrungen  konnten  die  Arbeiter  in  der  1%  COs  haltenden  Luft 
stundenlang  intensiv  arbeiten  ohne  schädliche  Folgezustände. 

Da  von  den  Gegnern  der  Julliard'schen  Maske  immer  und 
immer  wieder  von  einer  durch  GOs-retention  gemischten  Narkose 
geredet  wird,  sei  nochmals  auf  die  schon  einmal  von  mir  betonte, 
aus  Wilh.  Müll  e  r's  Versuchen  sich  ergebende  Widerlegung  und  ein- 
fache Rechnung  hingewiesen  '),  wonach  die  hierzu  erforderliche  Zeit 
66  Minuten  betragen  würde,  sowie  ferner  auf  die  in  der  bekannten 
Experimentaluntersuchung  von  Friedländer  und  H  e  r  t  e  r  *) 
stehende  Bemerkung,  dass  erst  bei  25%  GOs  ein  (chirurgisch  offen- 

1)  Diese  Beitrage.  Bd.  X.  8.  417. 

2)  Zeitechrift  für  physiolog.  Chemie.  Bd.  II.  S.  103. 
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bar  noch  nicht  brauchbares)  Stadium  der  Narkose  nach  der  Ein- 
wirkungsdauer Yon  1 — 2  Stunden  erst  eintrete.  Alle  beobachteten 
GOa-Werte  waren  dazu  viel  zu  niedrig. 

Es  ergibt  sich  somit,  dass  unter  den  gegenwärtig  üblichen 
Aetherisierungsyerfahren  das  Julliar  dusche  ohne  ümlegung  eines 
Tuches  immer  noch  die  günstigsten  Resultate  liefert;  das  als  wün- 
schenswert zu  erstrebende  Ziel  wäre  allerdings  die  Betäubung  mit 
Aetherdampfmischungen  yon  regulierbarem  und  konstant  zu  er- 
haltendem Gehalt,  denn  dasselbe,  was  die  Maximaldose  bei  internen 
Medikamenten  bedeutet,  dasselbe  bedeutet  ein  bestimmter,  nicht  zu 
überschreitender  Partiardruck  bei  den  Inhalationsanästheticis. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


Ueber  mnltiloknl&re  Kiemengangcysten. 

Tob 
Dr.  K.  ZoppritZy 

f7fth«i«B  AmwUbIm  dw  KÜBik. 
(Bicm  Tftf.  VII— Till). 

unsere  Kenntnis  der  pathologischen  Verhältnisse,  die  darch 
abnorme  Entwicklang  oder  Rfickbildong  der  Kiemen  bogen  geschaffen 
werden,  stammt  erst  ans  nenerer  Zeit.  Wenige  Jahre  nach  der 
Entdeckung  der  Kiemengänge  beim  menschlichen  Embryo  durch 
R a  t  h  k  e  im  Jahre  1827  wies  Ascherson  aaf  die  Bedeatung 
der  Kiemenspalten  für  die  Entstehnng  der  angeborenen  Halsfisteln 
hin.  Dass  dieselben  aber  auch  in  Beziehung  stehen  za  manchen 
CjstengeachwtÜsten  des  Halses  sprach  Roser  als  erster  im  Jahre 
1864  aas  nnd  lenkte  dadurch  die  Aafinerksarokeit  der  Chirurgen 
nnd  pathologischen  Anatomen  aaf  das  interessante  and  bis  dahin 
noch  so  w«iig  erforschte  Kapitel  der  «Geschwülste  der  Kiemen- 
spalten*, wie  Virchow  diese  Tumoren  zuerst  bezeichnet  hat,  hin. 

Seitdem  haben  sich  namhafte  Autoren  —  ich  erwähne  nor 
Virchow,  Lücke,  Schede,  Neumann,  Baumgarten, 
aus  neuester  Zeit  Oussenbauer  —  eingehend  mit  der  Ent- 
wicklung   nnd    histolc^schen    Beschaffenheit    der    Kiemengangge- 
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schwülste  und  angeborenen  Halsfisteln  beschäftigt  und  manchen 
dunklen  Punkt  aufgeklart. 

Zu  den  Geschwülsten,  die  ihren  Ausgang  Ton  Resten  der 
Kiemenbogen  und  Kiemenspalten  nehmen,  gehören  die  branchio- 
genen  Cysten  am  Halse  mit  serösem  oder  atheromatösem  Inhalt 
.  and  die  branchiogenen  Garcinome.  Im  Nachstehenden  sollen  uns  nur 
dieCystengeschwülste  beschäftigen.  Soweit  ihr  Inhalt  breiiger 
Natur  ist,  werden  dieselben  als  «dermoide*  oder  auch  „tiefe  Athe« 
rome  des  Halses **  bezeichnet;  der  letztere  Ausdruck  rührt  her  von 
der  Aehnlichkeit  ihres  Inhalts  mit  dem  der  typischen  Atherome, 
die  ihre  Entstehung  der  Betention  des  Sekretes  in  den  Talgdrüsen 
yerdanken ;  seine  Zulässigkeit  wird  von  Manchen  bestritten,  da  die 
beiden  Cystenformen,  abgesehen  Ton  der  Gleichartigkeit  ihres  In- 
halts in  gar  keiner  Beziehung  zu  einander  stehen.  Die  Zugehörig- 
keit dieser  atheromatösen  Gystengeschwülste  am  Halse  zu  der  Klasse 
der  Kiemengangcysten  ist  allgemein  anerkannt.  Anders  verhält  es 
sich  mit  den  serösen  Cysten.  Diese  können  ja  ausser  von  Kiemen - 
gangresten  ihren  Ursprung  auch  vom  Lymphgefasssystem  oder  von 
versprengten  Schilddrüseukeimen  nehmen  und  sind  dann  in  einem 
Falle  als  cystische  Lymphangiome,  im  andern  als  aberrierte  Struma- 
Cysten  zu  bezeichnen.  Deshalb  kann  bei  der  Klassificierung  der  se- 
rösen Halscysten  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  im  einzelnen 
Falle,  vielleicht  auch  noch  ihr  Sitz  und  die  chemische  BeschaiFen- 
heit  ihres  Inhalts  massgebend  sein. 

Differentialdiagnostisch  ist  hauptsächlich  die  Epithelauskleidung 
der  Cyste  und  die  Natur  ihres  Inhalts  zu  beachten.  Beim  Cysten- 
kropf  finden  wir  entsprechend  seiner  Abstammung  von  Strumage- 
webe ein  einschichtiges  kubisches  oder  cylindrisches  Epithel,  als 
Inhalt  eine  verschiedentlich  gefärbte  seröse  vielleicht  auch  kolloide 
Flüssigkeit,  und  ausserdem  wohl  in  den  meisten  Fällen  noch  eine 
die  Cyste  umschliessende  Kapsel  von  mehr  oder  weniger  normalem 
Schilddrüsengewebe.  Beim  Lymphangiom»  cysticum  dagegen  haben 
wir  ein  Endothel,  bestehend  aus  einem  einfachen  Lager  glatter 
Zellen ;  der  Hohlraum  ist  erfüllt  von  einer  Flüssigkeit,  die  oft  un- 
verkennbar die  Kriterien  der  Lymphe  an  sich  trägt,  und  vielfach 
lässt  sich  noch  eine  Kommunikation  mit  dem  benachbai-ten  Lymph- 
gefasssystem nachweisen,  oder  aber  ist  die  einfache  Cyste  mit  der 
kavernösen  Form  des  Lymphangioms  kombiniert. 

Die  Innenwand  der  branchiogenen  Cysten  trägt  entweder  mehr- 
schichtiges Plattenepithel  oder  Cylinder-  event.  Flimmerepithel,  an 
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dem  sich  manchmal  die  Charakteristica  der  äusseren  Haut,  be- 
ziehungsweise der  Schleimhaut  erkennen  lassen,  je  nachdem  die 
Cyste  dem  ektodermalen  oder  entodermalen  Blatt  des  Eiemenbogens 
entstammt.  In  seltenen  Fällen  finden  sich  auch  beide  Epithelarten 
mit  ihren  üebergängen  in  einer  Cyste  nebeneinander.  Der  Inhalt 
ist  entweder  flüssig  und  unterscheidet  sich  dann  kaum  von  dem  des 
gewöhnlichen  Cystenkropfes  oder  er  hat  die  Beschaffenheit  des 
Atherombreies. 

Die  Litteratur  bezüglich  der  Eiemengangcysten  ist  in  den 
letzten  Jahren  bedeutend  angewachsen  und  doch  ist  nicht  zu  leug- 
nen, dass  die  Histogenese  mancher  hieher  gehöriger  Geschwulst- 
formen noch  sehr  im  Dunkeln  liegt.  Bis  zum  Jahr  1887  konnte 
Richard*)  in  seiner  Arbeit  «üeber  die  Geschwülste  der  Eiemen- 
spalten*  aus  der  Litteratur  21  Fälle  branchiogener  Cysten  teils  se- 
röser, teils  atheromatöser  Natur  zusammenstellen,  deren  Wandung 
mikroskopisch  genauer  untersucht  worden  war;  dazu  kamen  7  neue 
Fälle,  6  aus  der  Bruns'schen  Elinik,  1  aus  der  Privatklinik  von 
Prof.  Socin  und  Dr.  Burckhardt  in  Basel;  unter  denselben 
befinden  sich  2  Fälle  von  vereiterten  Cysten. 

In  neuester  Zeit  wurden  wieder  mehrere  Arbeiten  über  unseren 
Gegenstand  veröffentlicht,  von  denen  besonders  die  von  Schnitz- 
le r  *)  und  Gussenbauer")  hervorzuheben  sind. 

Schnitzler  stellt  aus  dem  Material  der  ersten  chirurgischen 
Universitätsklinik  in  Wien  10  zum  Teil  von  ihm  selbst  mikrosko- 
pisch untersuchte  Fälle  von  Dermoidcysten  zusammen,  deren  Inhalt 
aus  typischem  A therombrei  bestand ,  Gussenbauer  führt  1 1 
Fälle  von  branchiogenen  Cystengeschwülsten  auf,  die  teils  von  ihm 
privatim,  teils  in  der  Prager  Elinik  im  Verlauf  der  letzten  Jahre 
beobachtet  worden  waren ;  dieselben  betrafen  teils  atheromatöse,  teils 
seröse  Cysten,  bei  den  meisten  ist  der  histologische  Bau  ebenfalls 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  genauer  festgestellt  worden. 

Auch  in  der  Bruns'schen  Elinik  kam  seit  der  Veröffentlichung 
von  Richard  wieder  eine  Anzahl  hierher  gehörender  Cystenge- 
schwttlste  zur  Operation;  doch  glaube  ich  auf  eine  Beschreibung 
jedes  einzelnen  dieser  Fälle  verzichten  zu  können,  da  sie  von  dem 
gewöhnlichen  Typus  nicht  abweichen.    Um  so  interessanter  in  jeder 

1)^  Diese  Beitrage.  Bd.  III.  Heft  2. 

2)  Schnitzler.  Beiträge  snr  Kasuistik  der  branchiogenen  Fisteln  und 
Cysten.  Wien  1890. 

8)  Ein  Beitrag  cur  Kenntnis  der  branchiogenen  Geschwülste.  Beitrage  zur 
Chirurgie.  Festschrift  für  Bükoth  1892. 
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Beziehung  ist  der  nachstehende  Fall  einer  cystischen  Kiemengangs- 
geschwülst. 

Es  handelt  sich  um  einen  der  seltenen  Fälle  multiloku- 
larer branchiogener  Cysten,  von  welcher  Gattung  ich  in  der  mir 
zu  Gebot  stehenden  deutschen  Litteratur  nur  5  ähnliche  Fälle  be- 
schrieben finde. 

Auch  Senn^)  erwähnt  in  seiner  Zusammenstellung  der  Kasu- 
istik 4  Beobachtungen  mehrkammeriger  Cysten ;  von  diesen  ist  nur 
eine,  aber  auch  nicht  genauer  histologisch  untersucht,  weshalb  ich 
diese  ]4  Fälle  nicht  weiter  berücksichtigen  werde.  Vielleicht  ist 
noch  Schnitzle r*s  Beobachtung  5  hierher  zu  rechnen,  die  eine 
grössere  Anzahl  drüsenähnlicher  cystischer  Tumoren  betraf,  deren 
Inhalt  ans  Plattenepithelien,  Fett  und  Cholestearinkrjrstallen  bestand; 
es  könnte  sich  also  um  Dermoide  gehandelt  haben.  Da  jedoch  die 
Wandungen  der  Cysten  nicht  untersucht  wurden,  möchte  ich  sie 
nicht  unbedingt  in  die  Reihe  der  multilokularen  branchiogenen 
Cysten  aufnehmen. 

Es  sind  also  bisher  nur  5  sichere  Beobachtungen  von  multi- 
lokularen Kiemengangcysten  veröiFentlicht  worden,  auf  die  ich  im 
folgenden  näher  eingehen  werde;  die  sonst  in  der  Litteratur  gege- 
benen Beschreibungen  sollen  nur  in  soweit  berücksichtigt  werden, 
als  sie  irgend  welche  Beziehungen  zu  unserem  eigenen  Falle  zu 
bieten  scheinen. 

Unser  Fall  ist  folgender: 

Marie  D.,  aus  Zepfenhabn,  34  Jahre  alt,  trat  am  16.  November  92 
in  die  chirurgische  Klinik  ein.  Eltern  gesund,  Geschwister  hat  Patientin 
nicht.  Seit  6  Jahren  ist  sie  verheiratet  und  hat  in  dieser  Zeit  vier  normale 
Kinder  geboren.  Sie  erinnert  sich  nicht  jemals  krank  gewesen  zu  sein. 
Im  Frühjahr  1880  bemerkte  Patientin  —  sie  war  damals  22  Jahre  alt 
—  in  der  oberen  Partie  der  rechten  Supraclaviculargrube  ein  erbsen- 
grosses,  unter  der  Haut  verschiebliches  Knötchen;  dasselbe  wuchs  ohne 
Beschwerden  zu  verursachen,  langsam  aber  stetig  gegen  das  Ohr  hin  und 
hatte  noch  im  Herbst  desselben  Jahres  die  Grösse  eines  Hühnereies  er- 
reicht. Ein  Vierteljahr  nach  dem  Auftreten  des  ersten  wurde  ein  zweites 
Knötchen  hinter  dem  Ohr  bemerkt,  das  sich  nach  der  Schlüsselbeingrube 
hin  ausdehnte.  Die  beiden  Tumoren  wuchsen  langsam  heran.  Im  Jahre 
1887  —  in  ihrem  ersten  Wochenbett  —  wurde  sie  auf  eine  dritte  Ge- 
schwulst aufmerksam,  die  sich  zwischen  dem  Schlüsselbein  und  dem  zu- 
erst in  der  Supraclaviculargrube  aufgetretenen  Knoten  entwickelte.    Die- 

1)  Senn.   On  branchial  cjsta  of  the  neck.  Chicago  1884. 
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selbe  zeichnete  sich  im  Vergleich  zu  den  beiden  anderen  durch  rasches 
Wachstum  aus.  In  diesen  12  Jahren  hat  Patientin  nie  über  irgend  welche 
besondere  Beschwerden  seitens  der  Tumoren  zu  klagen  gehabt.  Nament- 
lich war  sie  im  Atmen  oder  Schlucken  nie  behindert,  ebensowenig  war 
die  Bewegung  des  Kopfes  nach  irgend  einer  Richtung  beeinträchtigt.  Von 
ähnlichen  Missbildungen  in  der  Familie  ihrer  Mutter  oder  ihres  Vaters 
konnte  Pat.  nichts  erfahren. 

Status  praesens.  Pat.  ist  eine  geistig  aufgeweckte  Frau  von  krüf- 
tigem  Körperbau,  gutem  Ernährungszustand  und  gesundem  Aussehen. 
Die  ganze  rechte  Halsseite  wird  eingenommen  von  einem  kindskopfgrossen 
Tumor  (vgl.  Tafel  VII),  der  vom  Ohr  bis  ttber  das  Schlüsselbein  reicht, 
vorne  bis  zur  Mittellinie,  nach  hinten  bis  zum  Processus  coracoidens 
resp.  drei  querfingerbreit  bis  hinter  das  Ohr  sich  erstreckt.  Der  Kehl- 
kopf ist  nicht  dislociert,  beim  Schlingakt  bewegt  sich  die  Geschwulst 
nicht;  die  Haut  ttber  derselben  ist  vollkommen  unverändert  und  ver- 
schieblich. Der  Tumor  ist  durch  eine  querverlaufende  Einschnürung  in 
eine  gänseeigrosse  obere,  und  ziemlich  über  mannsfaustgrosse  untere  Hälfte 
geteilt;  beide  Abschnitte  fluktuieren  deutlich,  ohne  dass  eine  Kommuni- 
kation zwischen  ihnen  nachgewiesen  werden  könnte.  An  der  hinteren  und 
unteren  Grenze,  sowie  vorne  neben  dem  Kehlkopf  sind  bis  kastaniengrosse, 
derbe,  zum  Teil  glatte,  zum  Teil  höckerige  Gebilde  dui*chzutasten ,  die 
gegen  die  Hauptgeschwulst  verschieblich  sind.  Die  einen  fühlen  sich  wie 
stark  vergrösserte  Lymphdrüsen,  die  andern  wie  sehr  prall  gefüllte  Cysten 
an;  deutliche  Fluktuation  Hess  sich  bei  den  letzteren  wegen  ihrer  tiefen 
Lage  nicht  feststellen.  Subjektive  Beschwerden  von  Seiten  des  Tumors 
fehlten  durchaus. 

Die  Probepunktion  mit  der  Pravaz'schen  Spritze,  die  am  oberen  und 
unteren  Pol  der  grossen  fluktuierenden  Geschwulst  vorgenommen  wurde, 
f)}rdert  eine  gelbliche  klare  Flüssigkeit  zu  Tage,  die,  wie  mikroskopisch 
nachgewiesen,  zahlreiche  Cholestearintafeln  und  stark  gekörnte  Lymph- 
körperchen  in  geringer  Anzahl  enthält. 

Die  Diagnose  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  cystisches  Lymph- 
angiom gestellt;  in  Betracht  kommen  noch  branchiogene  Cysten. 

Die  Operation  wird  von  Herrn  Prof.  Dr.  Bruns  in  der  Chloroform- 
narkose ausgeführt.  Der  Hautschnitt  verläuft  pai-allel  dem  Hand  des 
rechten  Kopfnickers  über  die  Kuppe  des  unteren  Geschwulstabschnittes. 
Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Unterhautzellgewebes  und  der  ober- 
flächlichen Muskulatur  kommt  man  ähnlich  wie  bei  einem  Cystenkropf 
auf  dünne,  bindegewebige  Schichten;  dieselben  werden  stumpf  abgelöst, 
worauf  eine  transparente  Cystenwand  vorliegt.  Die  stumpfe  Ausschälung 
der  grossen  Cyste  gelingt  über  Erwarten  leicht  und  ohne  nennenswerte 
Blutung;  nur  an  einzelnen  Stellen,  die  streifenförmigen  Verdickungen  in 
der  Wand  entsprechen,  ist  grössere  Mühe  und  Vorsicht  nötig,  da  hier 
eine  festere  Verwachsung  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  besteht.  Im 
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Zusammenbang  mit  der  grossen  Cyste  werden  mehrere  kleinere  in  ihrer 
Wandung  sitzende  und  zwei  grOssere,  die  mit  der  ersteren  verwachsen 
sind,  entfernt.  Hierauf  wird  der  Schnitt  schräg  nach  oben  hinten  gegen 
das  OhrlAppchen  verlängert  und  der  obere  Tumor  samt  einer  Anzahl 
kleinerer  mit  ihm  zusammenhängenden  Cystchen  stumpf  ausgelöst.  Der 
zwischen  den  beiden  grossen  Tumoren  gelegene  Baum  wird  ausgefallt 
durch  eine  Menge  kleiner,  linsen*  bis  kirschgrosser  Cystchen  und  einen 
ebenfalls  kirschgrossen  massiven  Knoten,  die  miteinander  ezstirpiert  wer- 
den. Um  die  buchtige  Wundhöhle  zu  glätten,  werden  auch  mehrere 
erbsengrosse  Lymphdrüsen  weggenommen,  dagegen  bleiben  die  seitwärts 
vom  hinteren  Rand  des  Kopfnickers  gelegenen,  oben  erwähnten  festen 
Teile  zurück,  da  ihre  Herausnahme  die  Wund  Verhältnisse  zu  sehr  kom- 
pliciert  hätte.  Auffallend  waren  zahllose  kleinste  bis  linsengrosse  Cyst- 
chen, die  aber  die  ganze  Wundfläche  zerstreut,  im  Bindegewebe  einge- 
bettet lagen.  Von  ihrer  Beseitigung  wurde  Abstand  genommen,  da  sie 
voraussichtlieh  nicht  gänzlich  gelungen  wäre.  Die  ziemlich  buchtige  ca. 
20  cm  lange  Wundhöhle,  in  deren  Tiefe  die  noch  von  bindegewebigen 
Schichten  bedeckten  grossen  Oef^sstämme  liegen,  wird  von  einem  vor- 
deren, unteren  Knopfloch  aus  drainiert,  die  durchtrennten  Muskeln  mit 
drei  Oatgutnähten  vereinigt,  die  Hautwunde  durch  22  Seidenknopfnähte 
geschlossen  und  durch  aseptischen  Deckverband  geschützt. 

Die  Heilung  war  kompliciert  durch  Eiterung,  die  zur  vorzeitigen  Ent- 
fernung einzelner  Nähte  und  mehrmaliger  Wiedertrennung  der  verklebten 
Wundränder  nötigten;  dabei  war  jedoch  das  Allgemeinbefinden  befriedi- 
gend. Am  6.  Jan.  93  konnte  Pat.  mit  nahezu  geschlossener  gut  granu- 
lierender Wunde  entlassen  werden. 

Die  zuerst  ausgeschälte  grosse  Cyste  ist  von  unregelmässig  kugeliger 
Gestalt  und  hat  die  Grösse  einer  starken  Mannsfaust;  ihr  grösster  Um- 
fang beträgt  27  cm,  ihr  kleinster  23  cm,  der  längste  Durchmesser  lOV*  cm. 
Der  Ralg  ist  durchscheinend,  von  zahlreichen  Gefässen  durchzogen,  circa 
1  mm  dick;  er  zeigt  mehrere  seichte  Furchen  entsprechend  denen  er  ver- 
dickt erscheint.  Der  Inhalt  ist  flüssig  von  dunkelschwarzbrauner  Farbe, 
ganz  ähnlich  der  im  gewöhnlichen  Cystenkropf  sich  vorfindenden  Flüssig- 
keit. Die  Farbenveränderung  des  Cysteninhalts  —  bei  der  Probepunktion 
war  derselbe  noch  hellgelb  und  klar  —  rührt  jedenfalls  von  Blutbei- 
mischung her,  die  sich  ihrerseits  wieder  durch  eine  Gefässverletzung  beim 
Einstich  erklärt.  In  der  Wandung  dieser  Hauptcyste  sitzen  mehrere 
kleine  bis  haselnussgrosse  Cystchen,  die  ebenfalls  flüssigen,  teils  klaren 
bernsteingelben,  teils  den  oben  besprochenen  schwarzbraunen  Inhalt  auf- 
weisen. Eine  Kommunikation  mit  der  Hauptcyste  scheint  nicht  zu  be- 
stehen. Mit  dieser  und  auch  unter  sich  hängen  zwei  grössere  Cysten 
durch  ausgedehntere  Verwachsungen  zusammen,  dieselben  gleichen  an  Ge- 
stalt und  Grösse  einem  kleinen  Paradiesapfel.    Die  eine  enthält  eine  hell- 

24* 
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gelbe  klare  FlflBsigkeit;  der  Inhalt  der  andern  Ist  derselbe  wie  der  der 
Hanptcyste.  Letztere  steht,  wie  sich  beim  Aufschneiden  des  Balges  er- 
gibt, durch  ein  kreisrundes  Loch,  dessen  Durchmesser  7  mm  beträgt  mit 
der  Haupteyste  in  offener  Verbindung.  Die  KommunikationsOffnung  liegt 
in  einer  haselnusggrossen,  taschenfSrmigen  Ausbuchtung  der  Haupteyste, 
die  gegen  das  Lumen  der  letzteren  durch  eine  klappenartige  WanddupU- 
katur  unvollständig  abgeschlossen  und  teilweise  mit  papillären  Wucherungen 
ausgeftlUt  ist.  In  der  Nähe  der  KommunikiktionsOffhung  stoesen  alle  drei 
Cysten  zusammen,  wodurch  eine  leistenförmige  Verdickung  in  dem  Cysten- 
balg  enti>teht,  die  an  einer  Stelle  zu  einem  mandelgrossen  Knoten  an- 
schwillt. Durch  einen  Einschnitt  auf  diesen  Knoten  wird  ein  spaltförmi- 
ger  Hohlraum  eri^ffnet,  der  mit  papillären  Wucherungen  vollkommen  er- 
füllt ist.  Ganz  ähnliche  kleinere  Knoten  finden  sich  auch  sonst  unter 
der  Masse  der  exstirpierten  Tumoren.  Die  zweite  grosse  Cyste  bietet 
ebenso  wie  eine  Anzahl  kirsch-  bis  wallnussgrosser  entsprechend  ähnliche 
Verhältnisse. 

Die  Dicke  der  einzelnen  Cystenwandungen  ist  verschieden,  beträgt 
aber,  abgesehen  von  den  Verwachsungsstellen,  nirgends  mehr  als  1  mm. 
Die  Innenfläche  hat  im  ganzen  das  Ansehen  einer  serösen  Haut;  sie  ist 
jedoch  nicht  ttbei-all  glatt,  sondern  zeigt  stellenweise  verschiedenartige 
£zkrescenzen.  Dieselben  bestehen  teils  in  vereinzelten  sandkomgrossen, 
warzenförmigen  Knötchen,  teils  in  den  vorhin  erwähnten  beet«rtigen, 
zottigen  Wucherungen,  die  bis  zu  1  mm  hoch  sind.  Während  die  walzen- 
förmigen Erhebungen  sich  üut  ausschliesslich  in  den  grössten  Cysten 
finden,  kommen  die  papillären  Wucherungen  hauptsächlich  den  kleinen 
und  kleinsten  zu.  Quer  durch  das  Lumen  einzelner  grösserer  Cysten  ziehen 
sich  sehnenartige  Stränge,  die  wohl  die  Ueberreste  von  Wandungen  kleiner 
Cysten  darstellen,  aus  denen  die  grossen  durch  KonAuktion  entstanden 
sind.    Die  Cystenflüssigkeit  ist  reich  an  Eiweiss  und  Cholestearin. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund. 
Frische  mikroskopische  PiHparate,  die  durch  Abstreichen  der  Innenwand 
der  Cysten  erhalten  und  in  physiologischer  Kochsalzlösung  untersucht 
wurden,  enthielten  sehr  viele  Cholestearintafeln,  Fettkömchenkugeln  und 
Detritus,  Leukocyten  und  rote  Blutkörperchen  in  geringer  Menge,  ausser- 
dem sah  man  zusammenhängende  Platten  polygonaler  und  einzelne  Ex- 
emplare länglich  runder  Zellen;  diese  letzteren  sind  bedeutend  grösser 
und  haben  ganz  die  Form  eigentlicher  Pflasterzellen.  Flimmerepithel 
konnte  nirgends  nachgewiesen  werden.  Dieselben  morphologischen  Be- 
standteile fanden  sich  auch  im  fltlssigen  Cysteninhalt.  Das  Material  für 
die  histologische  Untersuchung  wurde  in  Alkohol  gehärtet  und  dann  in 
Celloidin  eingebettet.  Die  Mikrotomschnitte  mit  Pikrokarmin  und  Häma* 
tozylin-Eosin  gefärbt. 

Der  Balg  der  grossen  Cysten  bietet  mikroskopisch  einige  Besonder- 
heiten,   weshalb  ich   ihn  etwas  ausfahrlicher  beschreiben    möchte.     Das 
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bindegewebige  Stroma  der  Cystenwand  geht  in  der  Peripherie  ohne  deut- 
liche Abgrenzung  in  das  lockere  nerven-  und  gef^reiche  Zellgewebe  der 
Umgebung  über,  das  stellenweise  auch  mikroskopisches  Fettgewebe  ent- 
hält. Die  Gef^sse  sind  mehr  oder  weniger  obliteriert  Hier,  wie  auch  in 
der  eigentlichen  Wand,  fallen  mikroskopisch  kleine  Anhäufungen  von 
Lymphzellen  auf,  die  ganz  das  Ansehen  der  Malpighi*schen  Körperchen 
haben  und  fast  immer  auch  um  die  kleinen  Gefitese  gruppiert  sind.  Die 
Wandung  der  Cyste  selbst  besteht  aus  festgeftgtem,  welligem  Bindege- 
webe, das  in  den  SpalÜücken  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Bindegewebs- 
zellen von  typischem  Charakter  enthält.  In  der  Peripherie  zeigt  es  deut- 
lich lamellöse  Anordnung,  in  den  centralen  Schichten  verlaufen  die  Fa- 
sern regellos  durcheinander,  streckenweise  sind  sie  sogar  radiär  gerichtet. 
Vereinzelt  treten  subepitheliale  Unebenheiten  auf,  die  sich  durch  beson- 
deren Zellenreichtum  auszeichnen;  an  anderen  Stellen  wieder  finden  sich 
grosse  Riesenzellen  und  Fibroblasten  gleichende  Formen  in  den  centralen 
Schichten  des  Stromes  zerstreut. 

Von  den  Lymph-  und  Bindegewebszellen  durch  ihre  Form  und  Grösse 
verschieden,  sind  polygonale,  Epithelzellen  ähnliche  Zellen,  die  sich  an 
wenigen  Stellen  im  gewöhnlichen  Bindegewebe  aber  auch  in  den  mikro- 
skopischen Rundzellenanhänfungen  zu  kleinen  Nestern  vereinigt  vorfinden. 
Vielleicht  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  sie  die  ersten  Anlagen  zu 
sekundären  Cystchen  bilden.  Gefässe  treten  im  eigentlichen  Cystenbalg 
nur  spärlich  auf,  in  den  innersten  Partien  fehlen  sie  ganz.  In  das  Lu- 
men hinein  ragen  warzige,  makroskopisch  eben  noch  zu  erkennende  Ex- 
krescenzen  (s.  makroskopische  Beschreibung),  die  aus  knäuelartig  aufge- 
rolltem Bindegewebe  bestehen  und  mit  dem  Stroma  der  Wandung  direkt 
zusammenhangen. 

Der  Epithelbelag  der  Innenwcuid  ist  bis  auf  einzelne  minimale  Reste 
verloren  gegangen,  doch  ist  an  diesen  noch  deutlich  zu  erkennen,  dass  er 
aus  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel  von  geringer  Mächtigkeit  be- 
stand, dessen  oberste  Lagen  von  grossen  Pflasterzellen  gebildet  wurde. 
Stratum  comeum  und  Papillarkörper  oder  sonstige  der  äusseren  Haut  zu- 
kommende Eigentümlichkeiten  konnten  nirgends  nachgewiesen  werden. 
Auch  viele  der  kleineren  Cysten  zeigen  im  ganzen  dasselbe  Verhalten  wie 
die  oben  besprochenen  grossen ;  nur  ist  die  Epithelauskleidung  kein  deut- 
liches Plattenepithel  sondern  erinnert  an  ein  mehrschichtiges  kubisches. 
Die  Zellen  sind  sehr  klein  und  werden  in  einzelnen  Cysten  direkt  aber- 
lagert von  kernlosen  hyalin  aussehenden  Schollen,  welche  die  Zellform 
teilweise  noch  erkennen  lassen  und  den  Inhalt  der  Cyste  ausmachen. 
Diese  Cystchen  liegen  in  grösserer  Anzahl  dicht  beisammen  in  lockeres 
Geföss-  und  fettreiches  Bindegewebe  eingebettet.  Auch  hier  finden  sich 
wieder  kleinere  und  grössere  Anhäufungen  lymphatischen  Gewebes. 
Stellenweise  kommt  es  zur  Bildung  ausgesprochener  Follikel,   zu  denen 
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feine  Gefösse  verlaufen,  die  ihrem  ganzen  Habitus  nach  als  Lymphge- 
f^Bse  zu  bezeichnen  sind. 

Eine  zweite  Kategorie  von  Cysten  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass 
von  ihrer  Innenwand  eine  Unmasse  papillomartiger  Wucherungen  aus- 
gehen und  in  das  Lumen  der  Cyste  hineinragen.  Zu  dieser  Art  gehören 
mehrere  bis  kirschgrosse  derbe  Knoten,  die  ganz  von  diesen  Ezkrescenzen 
erfüllt  sind  und  ausserdem  nur  noch  in  verschwindender  Menge  abge- 
stossene,  stark  gequollene  und  granulierte  Epithelzellen  und  körnigen 
Detritus  enthalten.  Meist  sind  es  jedoch  mikroskopische  Cystchen,  die 
in  grosserer  Anzahl  von  einer  gemeinsamen,  dicken  Schicht  lockeren  Zell- 
gewebes umschlossen,  selbst  nur  durch  einen  schmalen  ßindegewebssaura 
von  einander  getrennt  sind,  so  dass  man  unter  dem  Mikroskop  den  Ein- 
druck eines  weitmaschigen  Netzes  erhält.  Die  gemeinsame  Kapsel  ist 
reich  an  Geissen  und  lymphatischen  Elementen.  Der  Epithelbelag 
dieser  Cystchen  ist  zum  weitaus  grössten  Teil  nicht  mehr  nachweis- 
bar, da  wo  er  noch  zu  erkennen  ist,  besteht  er  im  allgemeinen  aus 
einer  anscheinend  einschichtigen  Lage  kubischer  oder  cylindrischer  Zellen ; 
nur  an  einzelnen  Stellen  ist  das  Epithel  mehrschichtig  und  setzt  sich 
dann  zusammen  aus  platten  langgezogenen  Zellen,  die  direkt  auf  dem 
bindegewebigen  Stroma  aufsitzen. 

Namentlich  tritt  das  Plattenepithel  gegenüber  dem  Cylinderepithel 
deutlich  hervor  an  einer  kurzen  Strecke  der  Scheidewand  zwischen  zwei 
Cystchen,  indem  auf  der  einen  Seite  einschichtiges  hohes,  auf  der  andern 
aber  mehrschichtiges  Platten-Epithel  vorhanden  ist,  an  Stelle  des  letzteren 
tritt  aber  an  den  übrigen  Partien  desselben  Hohlraumes  in  allmählichem 
Cebergang  ebenfalls  hohes  Epithel. 

Wie  schon  bemerkt,  sind  alle  diese  Cystchen  durch  papilläre  Wu- 
cherungen ausgezeichnet,  die  jedoch  gegenüber  dem  sonstigen  Inhalt  an 
Masse  zurückstehen.  Je  nach  der  Richtung,  in  der  die  Papillen  getroffen 
sind,  zeigen  sie  die  mannigfaltigsten  Verhältnisse.  Zum  Teil  liegen  sie 
frei  im  Lumen  der  Cyste,  zum  Teil  lässt  sich  an  ihnen  der  üebergang  in 
die  Wandung  direkt  verfolgen.  Sie  erscheinen  verschieden  nach  Form  und 
Grösse:  Entsprechend  der  Längsachse  getroffen  stellen  sie  mehrfach  den- 
dritisch verzweigte  Gebilde  dar,  während  sie  auf  dem  Querschnitt  sich 
als  kreisrunde  Scheiben  präsentieren.  Zwischen  diesen  beiden  Schnittrich- 
tungen finden  sich  natürlich  alle  Zwischenstufen,  wodurch  das  Bild  un- 
gemein kompliciert,  und  namentlich  auch  die  Bestimmung  der  epithelialen 
Ueberkleidung  dieser  Auswüchse  sehr  erschwert  wird.  Soweit  zu  kon- 
statieren, besteht  die  erste  Anlage  der  einzelnen  Papille  in  einer  cirkum- 
skripten  Epithel  Wucherung,  ausgehend  von  dem  Belag  der  Cystenwand, 
in  die  dann  weiter  ein  bindegewebiges  Gerüst  ebenfalls  von  der  Wunde 
aus  hineinwächst.  Dementsprechend  bestehen  die  Papillen  aus  einem 
bindegewebigen  Stroma,  dem,  wie  an  den  reinen  Quer- und  Längsschnitten 
zu  erkennen,   überall  ein  einschichtiges  Epithel  aufsitzt,  das   von   sehr 
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schCnen  hohen,  pallisadenförmig  angeordneten  Gylinderzellen  gebildet  wird. 
Das  bindegewebige  Strom  a  befindet  sich  vielfach  im  Zustand  schleimiger 
Entartung,  die  teilweise  soweit  vorgeschritten  ist,  dass  nur  noch  ein 
Epithelzellenring  von  dem  ganzen  Querschnitt  flbrig  geblieben  ist.  Ausser 
diesen  Auswüchsen  enthalten  die  Cysten  abgestossene  Epitbelzellen ,  die 
manchmal  noch  in  langen  Streifen  zusammenhangen  und  verhältnismässig 
gut  erhalten  sind,  dann  mSchtig  aufgequollene,  stark  granulierte  Zellen 
von  runder  Gestalt  und  feinkörnigen  Detritus.  In  einzelnen  Hohli*äumen 
findet  sich  eine  homogene  kolloidtthnliche  Masse,  die  in  einem  Fall  als  schma- 
ler Streifen  der  Wand  anliegt,  während  der  Qbrige  Raum  von  dem  ge- 
wöhnlichen Inhalt  erfüllt  ist. 

Absolut  lässt  sich  die  erste  Art  vonCysten,  zu  der  sämtliche  grosse 
gehören,  von  der  zweiten  nicht  trennen;  so  war  ja  bei  der  Beschreibung 
der  Hautcyste  eine  ausgesprochene  beetartige  Wucherung  von  demselben 
Charakter,  der  den  Ezkrescenzen  der  Cysten  zweiter  Kategorie  eigen  ist, 
zu  erwähnen.  Der  Hauptunterschied  besteht  in  der  Verschiedenheit  des 
Epithels:  dort,  wenigstens  bei  den  grossen  Cysten,  ausgesprochenes  mehr- 
schichtiges Plattenepithel,  hier  einschichtiges  Cylinderepithel.  Doch  lässt 
sich  auch  dieser  Unterschied  nicht  streng  aufrecht  erhalten:  wir  haben 
ja  gesehen,  dass  neben  dem  hohen  auch  Plattenepithel  vorkommt.  Im 
allgemeinen  ist  die  Behauptung  gerechtfertigt,  dass  der  Belag  der  Cysten- 
wandungen  da,  wo  sich  papilläre  Wucherungen  vorfinden,  aus  hohen,  im 
übrigen  aber  aus  platten  Zellen  besteht. 

Von  besonderm  Interesse  ist  das  Verhältnis  des  lymphadenoiden  Ge- 
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webes  zu  den  Cysten.    Meistens  sind  die  lymphatischen  Elemente  nur   in 
mikroskopischen  Streifen  und  Häufchen  in  das  Bindegewebe  des  Cysten- 
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balgs  eingelagert.  An  einzelnen  Stellen  kommt  es  aber,  wie  oben  er- 
wähnt, zur  Bildung  wirklieber  Follikel,  die  an  gefärbten  Schnitten  schon 
mit  blossem  Auge  zu  erkennen  sind.  Und  eben  in  diesen  Follikeln  liegen 
mehrere  kleine  bis  stecknadelkopfgrosse  Gystcben,  die,  wie  ans  einer 
grösseren  Anzahl  von  Schnitten  ersichtlich,  von  einer  mächtigen  Lage 
lymphatischen  Gewebes  rings  umschlossen  sind.  Die  grösseren  dieser  Hohl- 
räume sind  gegen  das  lymphatische  Gewebe  durch  eine  schmale  Zone  in 
seinen  Fasern  konzentrisch  angeordneten  Bindegewebes  abgegrenzt,  auf 
dem  gegen  das  Lumen  hin  noch  eine  mehrschichtige  Lage  kleiner,  platter, 
polygonaler  Zellen  aufsitzt;  bei  den  kleineren  Cystchen  ist  diese  trennende 
Bindegewebsschicht  nicht  deutlich,  doch  ist  auch  bei  den  grösseren  Cysten 
diese  Scheidewand  nur  an  denjenigen  Schnitten  zu  erkennen,  die  den 
Hohlraum  nahe  oder  gerade  in  seinem  grössten  Durchmesser  getroffen 
hatten.  Die  ersten  und  auch  wieder  die  letzten  Schnitte  die  durch  die 
Follikel  gingen,  zeigten  an  der  betreffenden  Stelle  Oberhaupt  nur  Lympb- 
körperchen,  und  erst  allmählich  kamen  die  epithelähnlichen  Zellen  mitten 
in  dem  lymphatischen  Gewebe  zum  Vorschein,  dabei  war  eine  deutliche 
Abgrenzung  der  einen  Zellart  gegen  die  andere  erst  mit  dem  Auftreten 
des  Bindegewebssaums  möglich;  dieser  selbst  nahm  bis  zum  grössten 
Durchmesser  der  Cyste  mehr  und  mehr  an  Breite  zu.  Alle  diese  Einzel- 
heiten erklären  sich  von  selbst,  wenn  die  Cyste,  wie  wohl  mit  Recht  an- 
genommen wird,  Kugel-  oder  Ellipsoidgestalt  hat.  Auch  diese  Cystchen 
sind  erfüllt  von  feinkörnigem  Detritus  und  den  oben  erwähnten  aufge- 
quollenen Zellen. 

Die  mitexstirpierten  Lymphdrüsen  zeigten  vollkommen  normalen 
Bau.  Einige  der  Tumoren,  die  zuerst  als  vergrösserte  Drtlsen  imponiert 
hatten,  stellten  sich  als  jene  derbe  Knoten,  erfQllt  von  papillären  Wuche- 
rungen, heraus. 

Betreffs  der  Diagnose  kann  kein  Zweifel  obwalten,  dass  wir  es 
wirklich  mit  einem  der  Fälle  multilokularer  branchiogener  Cysten 
zu  thun  haben.  Der  makroskopischen  Erscheinung  nach  kämen  nur 
noch  cystische  Lymphangiome  in  Betracht,  bei  denen  sich  in  ähn- 
licher Weise  abgeschlossene  multiple  Hohlräume  bilden.  Gegen  das- 
selbe spricht  aber  durchaus  die  Art  der  epithelialen  Auskleidung 
der  Cysten. 

An  unsere  Beobachtung  reihe  ich  die  folgenden  5  Fälle  mehr- 
kammeriger  Eiemengangcysten  an,  deren  Wandung  und  Inhalt 
eingehend  untersucht  ist. 

Beobachtung  Yon  Ldcke^). 

Dieselbe  betrifft  ein  17jähriges  Mädchen,  die  seit  ihrem  14.  Lebens- 
jahr an  einer  Geschvmlst  der  linken  Halsgegend  litt.    Der  Tumor  reichte 

1)  Ueber  Atheromcysten  der  Lymphdrflsen.  Archiv  f.  kl.  Chir.  Bd.  1. 1860. 
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vom  Kieferwinkel  bis  zur  HObe  des  Ringknorpels  und  war  mit  dem 
Processus  styloidens  und  der  Vena  jugiilaris  communis  verwachsen.  Der 
Tumor  hatte  die  Gestalt  einer  hypertrophischen  Lymphdrüse,  war  von 
einer  dichten  Bindegewebskapsel  umschlossen  und  fluktuierte  deutlich. 
Er  bestand  aus  einer  Anzahl  von  Hohlräumen,  dei-en  Inhalt  die  Be- 
schaffenheit des  Atherombreies  hatte;  dieselben  lagen  in  einem  derben 
Parenchym  eingebettet,  das  aus  lymphadenoidem  Gewebe  bestand.  Die 
Wandungen  der  Hohlrftume  waren  mit  warzenförmigen  Erhebungen  be- 
setzt, die  ebenfalls  von  Drfisenparenchym  gebildet  wurden  und  mit 
Plattenepithel  ttberkleidet  waren,  das  ein  feiner  Bindegewebssaum  von 
dem  DrOsengewebe  trennt.  Lücke  erklärte  den  Tumor  nach  seinem  Be- 
fund für  eine  Lymphdrüse  in  der  sich  eine  mehrkammerige  Atheromcyste 
gebildet  hatte. 

Von  den  4  Fällen  branchiogener  Cysten,  die  Zahn ')  beschreibt, 
gehört  sein  Fall  1  als  mehrkammerige  Cyste  hierher;  ihm  war  da- 
mals nur  die  eine  ähnliche  Beobachtung  von  Lücke  bekannt. 

Patient  war  ein  17jähriger  Bauembursche,  der  seit  3  Jahren  einen 
Tumor  der  rechten  Submaxillargegend  hatte.  Bei  der  Aufnahme  mass  die 
Geschwulst  in  der  Quere  15  cm,  in  der  Höhe  10  cm;  sie  fluktuierte  deut- 
lich. Der  Tumor  bestand  aus  drei  grösseren  Cysten,  die  von  einer  ge- 
mainsamen  lockeren  Bindegewebshülle  umschlossen  waren,  ohne  miteinan- 
der zu  kommunicieren.  Die  Innenfläche  der  Cysten  ist  ausgezeichnet  durch 
mehrere  grössere  und  kleinere  warzige  Prominenzen,  in  denen  sich  zum 
Teil  wieder  Hohlräume  finden;  die  innere  Oberfläche  dieser  sekundären 
Cystchen  zeigt  eine  ganz  ähnliche  Beschaffenheit  wie  die  der  Muttercyste. 
Der  Cysteninhalt  besteht  aus  Plattenepithelien,  Cholestearinkrystallen  und 
Fetttröpfchen.  Die  bindegewebige  Cystenwand  ist  reich  an  Bundzellen- 
anhäufungen,  die  in  den  centralen  Schichten  Lymphfollikeln  ähnlich  sehen. 
In  das  Lumen  der  Cyste  ragen  den  keulenförmigen  Zungenpapillen  ähn- 
liche Auswüchse  hinein.  Dieselben  sind  wie  die  ganze  Innenwand  mit 
einer  dicken  Lage  geschichteten  Plattenepithels  überkleidet. 

Beobachtung  von  Samter*).  Es  handelt  sich  um  einen  Tu- 
mor in  der  linken  Supraclaviculargrube. 

Patient  wurde  erstmals  im  Juni  1886  und  6Vt  Monate  darauf  wegen 
eines  lokalen  Recidivs  zum  zweiten  Mal  operiert.  Er  starb  aber  trotzdem 
infolge  ausgedehnter  Metastasenbildung  in  Brust-  und  Bauchhöhle.  Die 
zuerst  ezstirpierte  Geschwulst  von  unregelmässig  eiförmiger  Gestalt  war 
von  einer  lamel lösen  Bindegewebsschicht  umgeben,  unter  welcher  bohnen- 

1)  Ueber  4  F&lle  von  Kiemengangcysten.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie. Bd.  XXII. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Kiemenganggeschwülsten.  Yirchow's 
Archiv.  112.  Bd.  1888. 
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grosse  backeiförmige  Unebenheiten  dnrchznft&blen  waren.  Der  ganze  Tu- 
mor bot  das  Geftibl  kleinwelliger  Fiaktoation.  Mit  dem  oberen  Pol  der 
Hanptgeschwulst  hing  ein  kirschgrosser  Tumor  von  gleichem  Aussehen 
durch  einen  Bindegewebsstrang  zusammen.  Die  Hauptgeschwulst  bestand 
ans  einer  Menge  ungleich  grosser  Cjstchen,  deren  ziemlieh  wasserklarer 
und  dtInnflOssiger  Inhalt  spärliche  Plattenepithelien  und  wenig  rote  und 
weisse  Blutkörperchen  aufwies.  Die  Auskleidung  der  Cysten  bestand  aub 
epithelartigen  Zellen,  die  grösstenteils  viereckig,  platt,  seltener  spindel- 
förmig oder  rund  waren.  Vereinzelt  fanden  sich  auch  grosse  vielkemige 
Zellen,  ähnlich  denen  des  Riesenzellensarkoms. 

Samt  er  unterscheidet  nach  der  Auskleidung  drei  Kategorien  von 
Cysten.  Die  erste  hatte  deutlichen  Epithelbelag  und  war  durch  grosse 
Mannigfaltigkeit  ihrer  Zellformen  und  deren  Anordnung  ausgezeichnet. 
Das  Epithel  war  ein-  oder  mehrschichtig,  kubisch  oder  cylindrisch;  oder 
aber  waren  diese  beiden  Zellformen  kombiniert  mit  unregelmässig  runden 
oder  vieleckigen  Zellen,  die  dann  eine  basale  Schicht  bildeten;  anderen 
Orts  setzte  sich  die  unterste  Epithellage  aus  spindelförmigen  Zellen  zu- 
sammen, auf  denen  eine  Schicht  platter,  breiter  sass ;  einzelne  Partien  zeigten 
den  Aufbau  mehrschichtigen  Flimmerepitbels ,  doch  fehlten  die  Cilien; 
auch  plötzliche  Uebergänge  von  kubischem  zu  hohem  Cylinderepithel  ka- 
men vor.  BezOgiich  des  Verhältnisses  von  Epithel  zur  bindegewebigen 
Wand  war  zu  bemerken,  dass  sich  einerseits  mikroskopische  Einsenkungen 
des  Epithels  ins  Stroma  fanden,  andererseits  in  diesem  Bpithelzellen  ver- 
einzelt oder  in  grösseren  Haufen  zusammenlagen.  Letztere  Erscheinung 
fasst  Samt  er  als  direktes  Vorstadium  einer  neuen  Cyste  auf. 

Die  zweite  Kategorie  von  Cysten  trägt  in  ihrer  reinsten  Form  an- 
statt Epithel  ien  bläschenförmige,  meist  scharfe  runde  oder  ovale  kernlose 
Gebilde  von  hyalinem  Aussehen  und  sehr  wechselnder  Grösse  (ihr  Durch- 
messer beträgt  das  ein-  bis  dreifache  von  dem  der  Lymphkörperchen). 
Sie  färben  sich  meist  weder  mit  basischen  noch  mit  sauren  Anillnfarb- 
stoffen  und  bilden  eine  einfache  zuweilen  auch  eine  doppelte  Lage.  Der 
Inhalt  dieser  Cysten  ist  fein  gekörnt,  ihre  Form  spaltförmig  bis  mnd. 
Vereinzelt  stehen  sie  mit  dünnwandigen  Oef^sschen  in  Verbindung,  die 
Samter  als  Lymphgef^e  anspricht;  sie  finden  sich  auch  sonst  im 
Stroma. 

Als  dritte  Kategorie  von  Cysten  bezeichnet  Samter  solche, 
in  denen  über  den  Epithelien,  die  der  zweiten  Kategorie  eigentüm- 
lichen Gebilde  liegen.  In  der  Cystenwand  fanden  sich  ausser 
mikroskopischen  Fettträubchen  Anhäufungen  lymphoider  Zellen 
regellos  im  Bindegewebe  zerstreut.  Die  sekundäre  Geschwulst  am 
Halse  war  faustgross  und  unterschied  sich  von  der  zuerst  entfernten 
nur    durch   das    gleichzeitige    Vorhandensein    von    Atherom-   resp. 
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Gholesteatomcysten.  Auch  die  Metnstasen  wichen  in  ihrem  Bau 
nicht  von  den  Halstumoren  ab,  namentlich  fehlte  jedes  Merkmal 
einer  malignen  Neubildung. 

Nach  Samter's  Beschreibung  haben  wir  in  den  Cysten  erster 
Kategorie  das  Bild  des  proliferierenden  Cystenadenoms ,  ausgehend 
von  Kiemengangscysten  vor  uns,  während  er  die  Cysten,  die  mit 
den  erwähnten  hyalinen  Gebilden  ausgekleidet  sind ,  als  cystische 
Lymphangiome  auffasst  Die  dritte  Art  erklärt  er  so,  dass  lymph- 
angiomatöse  und  Adenocysten  ineinander  perforiert  seien.  Die  se- 
kundäre Geschwulstbildung  in  Brust  und  Bauchhöhle  findet  nach 
seiner  Meinung  ihr  Analogen  in  der  Bildung  von  Metastasen,  wie 
man  sie  wohl  schon  bei  gutartigen  Ovarialcysten   beobachtet  hat. 

Beobachtung  von  Bruns-Richard  '). 

H.  M.,  7  Monate  alt.  Gleich  nach  der  Geburt  fielen  am  Hals  zwei 
Geschwülste  auf,  die  eine  taubeneigross,  die  andere  etwas  kleiner.  Bei  der 
Aufnahme  wird  die  mittlere  und  rechte  Halsseite  von  einem  gänseeigros- 
sen  aus  zwei  Höckern  bestehenden  Turaor  eingenommen,  der  deutlich 
fluktuiert.  Nach  links  reicht  er  beinahe  bis  zum  linken  Kiefer,  nach 
rechts  bis  zum  Rand  des  Kopfnickers,  nach  oben  bis  zum  Unterkiefer, 
nach  unten  hängt  er  noch  über  das  Stemoclavicalargeleuk.  Bei  der  Ope- 
ration stellt  es  sich  heraus,  dass  sich  der  Tumor  aus  kleinen  Hohlräumen 
zusammensetzt,  die  durch  eine  dicke  Schicht  soliden  Zwischengewebes  ge- 
schieden sind.  An  eine  totale  Ezstirpation  war  anter  diesen  umständen 
nicht  zu  denken  und  man  begnügte  sich  mit  der  Ezcision  eines  Stück- 
chens zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Die  Cystenflüssig- 
keit  enthielt  zahlreiche  farblose  Blutkörperchen  in  fettigem  und  körnigem 
Zerfall  und  einzelne  hohe  Flimmerzellen.  Die  Hauptmasse  des  ezcidierten 
Geschwulststückchens  macht  ein  lockeres  feinfaseriges,  zell-  und  gefäss- 
reiches  Bindegewebe  aus,  welches  teilweise  nach  dem  Typus  des  Schleim- 
gewebes gebaut  ist.  In  dem  Bindegewebe  liegen  die  kleinen  Cystchen; 
ihr  Epithel  ist  ein  hohes  Flimmer-  oder  niederes  Cylinderepithel. 

Beobachtung  von  Gussenbauer^). 

Patient  litt  seit  seinem  27.  Jahr  an  einer  Cystengeschwulst  der  linken 
Halsseite.  Die  vor  der  Ezstirpation  eingeleitete  Behandlung:  Incisionen 
mit  nachfolgender  Einführung  von  Charpiewicken  resp.  Eichenholzstäbchen 
hatte  trotz  öfterer  Wiederholung  keinen  dauernden  Erfolg,  so  dass  sich  Fat. 
endlich  in  seinem  67.  Jahre  zur  Radikaloperation  entschloss.  Gussen- 
bauer  entfeinte  die  Cyste  mit  den  bedeckenden  Gewebsschichten  und 
fand  zu  seinem  Erstaunen  in  derselben  ausser  krüromeligen  Massen  und 

1)  L.  c.  S.  34. 

2)  L.  c.  S.  259. 
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einer  geringen  Menge  trüber  Flüssigkeit  eines  der  therapeutisch  ange- 
wandten Eichenholzstäbchen  von  3  cm  Länge  und  V*  cm  Breite,  das  nach 
der  Anamnese  ca.  24  Jahre  lang  in  der  Cyste  eingeschlossen  gelegen 
haben  musste,  ohne  dass  es  dem  Patienten,  der  nicht  einmal  etwas  da- 
von wusste,  besondere  Beschwerden  gemacht  hatte. 

Die  Untersuchung  ergab  ausser  einer  grossen  mehrere  kleine  im 
Bindegewebe  eingebettete  Cysten,  die  sämtlich  mit  Epithel  ausgekleidet 
waren.  Die  kleineren  Cystenräume  sind,  wie  aus  Serienschnitten  ersicht- 
lich, vollkommen  von  lymphatischem  Gewebe  umschlossen,  ohne  mit  dem 
grossen  Hohlraum  zu  kommunicieren.  Oussenbauer  nimmt  dement- 
sprechend an,  dass  sich  die  erwähnten  Cysten  im  Lymphdrttsengewebe 
entwickelt  haben,  eine  Anschauung,  die  durch  die  Untersuchung  der  an 
verschiedenen  Stellen  in  Form  von  Follikeln  und  Drüsen  vorhandenen 
Anhäufungen  lymphoider  Elemente  befestigt  wird :  er  fand  nämlich  viel- 
fach im  lymphatischen  Gewebe  epitheloide  konzentrisch  geschichtete  Zellen, 
die  sich  durch  ihren  Habitus  und  ihr  Verhalten  gegenüber  von  Färbe- 
mitteln von  den  umgebenden  unterschieden,  ohne  dass  sie  gegen  letztere 
abzugrenzen  waren;  stellenweise  gleichen  sie  Epithelzellen  vollkommen. 
Aehnliche  Veränderungen  waren  auch  in  den  peripheren  Follikeln  wohl- 
ausgebildeter Lymphdrüsen  und  lymphatischem  Gewebe  der  grossen  Cysten- 
wand  nachzuweisen:  mitten  in  Follikeln  konnte  er  Nester  von  epithei- 
oiden  und  Epithelzellen  erkennen,  deren  Formen  ineinander  übergingen. 
Bei  den  kleineren  Cystchen  besteht  die  Auskleidung  der  Innenwand  aus 
einer  einfachen  Lage  glatter  Zellen,  bei  den  grösseren  ist  das  Epithel 
mehrschichtig,  ausserdem  sind  ihnen  auch  papillenartige  Wucherungen 
eigen,  die  mit  geschichtetem  Plattenepithel  überzogen  sind.  Im  Cysten- 
räum  selbst  finden  sich  zahlreiche  Lymphzellen. 

Gussenbauer  kommt  nun  zu  dem  Schluss,  dass  die  Entwicklung 
dieser  epidermoidalen  Zellen  und  weiterhin  der  Cysten  im  lymphatischen 
Gewebe  selbst  vor  sich  ging,  namentlich  auch  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
er  bei  der  Operation  über  der  Vena  jagularis  interna,  deren  Scheide  mit 
entfernt  worden  war,  keine  isolierten  Lymphdrüsen  vorfand.  Die  Mög- 
lichkeit abnormer  Anlage  will  er  allerdings  nicht  von  der  Hand  weisen. 
Doch  scheint  ihm  die  Frage  nicht  unberechtigt,  ob  nicht  das  Lymph- 
drüsengewebe dem  Entoderm  entstamme. 

Betrachten  wir  nun  diese  6  Fälle  im  Vergleich  miteinander. 
Was  zunächst  den  Zeitpunkt  betri£Ft,  in  dem  die  Tumoren  zuerst 
bemerkbar  wurden,  so  entspricht  er  der  bei  branchiogenen  Cysten 
überhaupt  gemachten  Erfahrung,  dass  sie  in  ihrer  Entwicklung 
zwar  an  kein  Lebensalter  gebunden  sind,  in  der  weitaus  grössten 
Mehrzahl  aber  im  Verlauf  der  ersten  drei  Dezennien  in  Erscheinung 
treten ;  in  diesem  Zeitraum  wieder  scheint  die  Zeit  Yom  lüegiim  der 
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Pubertät  bis  zum  Abschluss  des  Wachstums  besonders  bevorzugt. 
In  einem  von  unseren  Fällen  (Richard)  war  die  Geschwulst  an- 
geboren, in  zweien  (Lücke,  Zahn)  wurde  die  Entstehung  im  14., 
in  einem  im  22.  (unser  eigener)  und  endlich  in  einem  (Güssen- 
b  a  n  e  r)  im  27.  Lebensjahre  bemerkt  S  a  m  t  e  r  macht  keine 
Altersangabe.  Wir  können  uns  demnach  nicht  erlauben,  das  Lebens- 
alter in  Beziehung  zu  der  multiplen  Entwicklung  der  Cysten  zu 
bringen. 

Ihrem  Ursprung  nach  verteilen  sie  sich,  so  weit  hierüber  ein 
Urteil  gestattet  ist,  auf  alle  drei  Eiemengänge,  in  deren  Bereich 
Cystengesch Wülste  zur  Ausbildung  kommen.  L  ü  c  k  e's  und  G  u  s  - 
8  e  n  b  a  u  e  r*s  Cysten  entwickelten  sich  im  linken  oberen  Halbdrei- 
eck und  waren  jedesmal  mit  dem  Processus  styloidens  verwachsen, 
in  dem  Falle  von  Zahn  war  der  Sitz  die  rechte  Submaxillargegend, 
während  fiichard*s  Tumor  an  der  mittleren  und  rechten  Uals- 
seite  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  sass,  bei  S  a  m  t  e  r's  Beobachtung 
war  die  linke,  bei  unserer  die  rechte  Supraclaviculargrube  und  die 
ganze  rechte  Halsseite  von  der  Geschwulst  eingenommen.  Legen 
wir  die  Einteilung  Schede's  zu  Grunde,  so  würden  die  Fälle 
Lücke,  Zahn  und  Gussenbauer  dem  2.,  der  Fall  Rich- 
ard's  dem  3.,  Samte r's  Fall  dem  4.  Kiemengang  entsprechen. 
Bezüglich  unserer  eigenen  Beobachtung  ist  die  Entscheidung  nicht 
so  einfach,  da  bei  der  enormen  Ausdehnung  vom  Ohr  bis  zum 
Processus  coracoideus,  nur  die  immerhin  ungenauen  anamnestischen 
Angaben  zu  verwerten  ist. 

Ueber  die  Zahl  der  Cysten  in  jedem  Fall  lassen  sich  auch  nur 
annähernde  Angaben  nicht  machen ;  doch  erscheint  auch  nach  dieser 
Richtung  hin,  soweit  sie  nach  den  Beschreibungen  der  anderen  Au- 
toren ermessen  lässt,  unser  Fall  besonders  ausgezeichnet  zu  sein, 
indem  geradezu  unzählbare  kleinste  Cystchen  vorhanden  waren.  Die 
Grösse  der  einzelnen  Hohlräume  ist  ebenso  verschieden  wie  ihre 
Gestalt:  wir  sehen  sie  von  mikroskopischer  Kleinheit  bis  zur  Grösse 
einer  Mannsfaust  sich  entwickeln,  vom  einfachen  Spalt  alle  Formen 
bis  zu  annähernder  Kugelgestalt  annehmen. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  von  Inhalt  und  Wan- 
dung. Im  allgemeinen  spricht  man  von  atheromatösen,  serösen  und 
muoösen  Cysten,  eine  Unterscheidung,  die  nicht  streng  durchzuführen 
ist,  einmal  weil  alle  Uebergänge  vom  dicken  Atherombrei  bis  zum 
wasserklaren  Serum  vorkommen  und  dann  auch,  weil  der  Cysten- 
inhalt  verschiedene  Umwandlungen  eingehen  kann,  je  nachdem  die 
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Epithelzellen  der  fettigen  oder  schleimigen  Degeneration  anheim- 
fallen. Atheromatösen  Charakter  hatten  die  Cysten  von  Lücke, 
Zahn  nnd  Gussenbauer,  während  8  a  m  t  e  r  und  Richard 
den  Inhalt  ihrer  Cysten  als  serös  bezeichnen.  Die  weitaus  grosste 
Anzahl  der  Cysten  in  unserem  Falle,  darunter  alle  grösseren,  haben 
rein  serösen  Inhalt,  dessen  Farbe  zwischen  bernsteingelb  und  dunkel- 
braun (jedenfalls  durch  Blntbeimischung  bedingt)  schwankt;  die 
Flüssigkeit  enthält  Epithelzellen,  Leukocyten  und  rote  Blutkörper* 
eben  in  geringer  Anzahl,  Fettkömchenkugeln,  Detritus  und  Gho- 
lestearinkrystalle.  Eine  Anzahl  der  kleinen  Cystchen  sind  ihrem 
mikroskopischem  Inhalt  nach  zu  den  atheromatösen  zu  zählen;  ihr 
Lumen  ist  ganz  erfüllt  von  stark  granulierten  Zellen  und  feinkör- 
nigem Detritus.  Hierher  gehören  vor  allem  die  mitten  in  Lymph- 
follikeln  gelegenen  Cystchen,  eine  Thatsache,  welche  mit  dem  Be- 
fund von  Zahn  und  Qussenbauer,  die  im  Lymphdrttsenge- 
webe  auch  nur  atheromatöse  Cysten  fanden,  vollkommen  überein- 
stimmt. Eine  eigene  Stellung  nahmen  diejenigen  Hohlräume  ein, 
welche  die  erwähnten  hyalinen  Schollen  und  colloidähnlichen  Massen 
enthalten. 

Bei  der  Besprechung  der  Wand  wäre  zunächst  der  Epithelbelag  zu 
berücksichtigen.  Unter  unseren  6  Beobachtungen  finden  wir  3mal  ge- 
schichtetes Plattenepithel  (Lücke,  Zahn,  Oussenbauer),  Imal 
(Richard)  Cylinder  resp.  FUmmerepithel  und  2mal  (bei  Samter 
und  in  unserer  Beobachtung)  beide  Epithelarten  neben  einander. 
Die  beiden  letzten  Fälle  sind  besonders  interessant ;  der  von  Sam- 
ter einmal  durch  die  mancherlei  Kombinationen,  zu  denen  wir  die 
verschiedensten  Zellarten  vereinigt  finden,  dann  aber  auch  durch  die 
von  ihm  erwähnten  bläschenförmigen  kernlosen  Gebilde  von  hya- 
linem Aussehen,  wie  sie  bis  jetzt  nur  von  Wegner  in  einem  Fall 
von  Makroglossie  beschrieben  worden  sind.  Sa mter's  Beschreibung 
nach  haben  diese  Gebilde  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  von  mir  in 
einigen  Cysten  gefundenen  hyalinen  Schollen,  die  die  Zellenkon- 
touren  teilweise  noch  erkennen  lassen  nnd  sich  mit  Pikrokarmin 
gleichmässig  gelb  färben.  Ich  kann  mich  jedoch  nicht  entschliessen, 
sie  als  eine  besondere  Art  von  Zellen  zu  betrachten ,  möchte  sie 
vielmehr  für  eine  eigentümliche  Degenerationsform  des  Epithels 
halten,  für  deren  Ursache  ich  aber  auch  keine  Erklärung  weiss. 
Auch  unser  Fall  zeigt  das  Nebeneinander  von  Platten  und  Gylinder- 
epithel,  er  hat  aber  noch  das  besondere,  dass  sich  beide  2^1Ifonnen 
in  einem  und  demselben  Hohlraum  finden. 
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Daas  wir  bei  den  Eiemengangscysten  das  eine  Mal  Platten-  das 
andere  Mal  cylindrisches  Epithel  finden,  kann  man  sich  zunächst 
mit  der  Annahme  erklären,  dass  die  mit  PJattenepithel  ausgekleide* 
ten  Cysten  der  äusseren,  die  mit  cylindrischem  ausgestatteten  der 
inneren  Kiemenfurche  entstammen.  Die  ersten  werden  dementspre- 
chend unter  gewissen  Umständen  die  charakteristischen  Merkmale 
der  äusseren  Haut :  Homschicht,  Rete  Malpighi,  Haarfollikel,  Talg- 
und  Schweissdrfisen  aufweisen,  während  die  Innenwand  der  zweiten 
Art  event.  Aehnlichkeit  mit  den  Schleimhäuten  bat  Die  typischen 
Erkennungszeichen  sind  aber  äusserst  selten  vorhanden.  So  ist  bis 
jetzt  noch  keine  Kiemengangscyste  beobachtet  worden,  deren  Ober- 
fläche den  Typus  der  Schleimhaut  auch  nur  annähernd  nachgeahmt 
hätte.  Auch  die  Art  des  Epithels  ist  für  den  einen  oder  anderen 
Ursprung  nicht  unter  allen  Umständen  massgebend.  Wenn  die  Be- 
hauptung auch  gerechtfertigt  ist,  dass  Cysten  mit  cylindrischem 
(Plimmer)Epithel  der  inneren  Kiemenfurche  entstammen,  so  kann 
nicht  mit  der  gleichen  Sicherheit  aus  dem  Vorhandensein  von 
Plattenepithel  auf  die  Entstehung  aus  dem  ektodermalen  Blatte  ge- 
schlossen werden,  da  Pharynx  und  Oesophagus  statt  des  embryo- 
nalen Flimmerepithels  in  der  späteren  Zeit  ja  Pflasterepithel  haben ; 
die  Möglichkeit  einer  ähnlichen  Zellmetamorphose  wird  man  also 
auch  für  die  Kiemengangcysten  des  endodermalen  Blattes  nicht 
absolut  von  der  Hand  weisen  können. 

Diese  Betrachtungen  führen  uns  auf  diejenigen  multilokularen 
Cysten,  von  denen  die  einen  geschichtetes  Platten-  die  anderen  Cylinder- 
epithel  tragen.  Diese  Erscheinung  kann  man  sich  nach  den  obigen  Aus- 
führungen so  zurechtlegen,  dass  die  Cysten  im  ersten  Fall  dem  ekto- 
dermalen, im  zweiten  dem  entodermalen  Blatt  ihren  Ursprung  ver- 
danken, oder  aber  muss  man  annehmen,  dass  beide  Kategorien  von 
der  inneren  Kiemenfnrche  abstammen,  und  dass  dann  bei  den  einen 
die  Metamorphosierung  des  Cylinderejäthels  in  Plattenepithel  vor 
sich  gegangen  ist,  bei  den  anderen  nicht. 

Besondere  Erwähnung  verdient  noch  das  von  uns  beobachtete 
gleichzeitige  Auftreten  von  Platten-  und  Cylinderepithel  in  einer 
Cyste.  Auf  dieses  Vorkommen  wurde  zuerst  von  Neu  mann  und 
Baumgarten  ^)  hingewiesen  auf  Orund  je  einer  Beobachtung. 
Namentlich  deutlich  war  dieses  Nebeneinander  der  beiden  Epithel- 
arten in  dem  Fall  von  Baumgarten.  In  der  Hauptsache  be- 
stand der  Belag  der  Cysten  wand  aus  cylindrischen  (Flimmer-)Zellen, 

l)  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  20. 
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zwischen  denen  auch  Becherzellen  eingeschaltet  waren.  Daneben  fand 
sich  mehrschichtiges  Plattenepithel,  das  oft  ohne  erkennbare  Grenzen 
in  das  cylindrische  überging.  Auch  bei  Halsfisteln  wurde  von 
Roth  und  Ton  Zahn  je  in  einem  Falle  Platten*  und  Flimmer- 
epithel nebeneinander  gefunden. 

Mit  der  Erklärung  dieser  au£Fa]lenden  Thatsache  hat  sich 
Schnitzler  ^)  eingehender  beschäftigt,  dessen  Arbeit  ich  nach- 
stehendes entnehme.  Kach  ihm  sind  3  Hypothesen  möglich,  von 
denen  aber  noch  keine  bewiesen  ist.  Vorauszuschicken  ist,  dass  die 
Kontroverse,  ob  normaler  Weise  auch  beim  Embryo  der  Säuger  die 
äussere  und  innere  Kiemenfurche  mit  einander  kommunideren  oder 
nicht,  noch  nicht  definitiv  entschieden  ist.  Besteht  die  Kommuni- 
kation, so  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Anlage  der  Cyste 
sich  an  einer  Stelle  bildet,  wo  das  Plattenepithel  der  äusseren  in 
das  Gylinderepithel  der  inneren  Kiemenfurche  übergeht.  Aber  auch 
wenn  man  eine  Kommunikation  unter  normalen  Verhältnissen  nicht 
annimmt,  kann  man  sich  doch  eine  solche  durch  pathologische  Mo- 
mente entstanden  denken;  oder  endlich  lässt  sich  die  Erscheinung 
so  erklären,  dass  ektodermal  und  entodermal  die  Vorbedingungen 
zu  späterer  Gystenbildnng  gegeben  sind,  und  dass  bei  deren  nach- 
heriger  Entwicklung  die  dicht  beisammenliegenden  Cysten  miteinan- 
der konfluieren. 

Bezüglich  der  lanenfläche  der  Wandung  wäre  noch  der  warzi- 
gen papillären  Wucherungen  zu  gedenken ,  die  wir  bei  Lücke, 
Zahn,  Oussenbauer  und  in  besonders  starker  Ausbildung  in 
unserem  Fall  finden ;  S  a  m  t  e  r  spricht  nur  von  mikroskopischen 
yCnforcements  epitheliaux",  während  Richard  flachpapilläre  Aus- 
wüchse des  Bindegewebes  erwähnt,  die  sich  gegen  die  Cyste  hin 
erstrecken.  Die  papillären  Wucherungen,  die  Lücke  und  Ous- 
senbauer erwähnen,  bestehen  im  Einklang  mit  der  ausgespro- 
chenen lymphatischen  Natur  der  Wandungen  ihrer  Cysten  aus 
lymphadenoidem  Oewebe,  und  sind  beidemale  mit  dem  gleichen  ge- 
schichteten Plattenepithel  wie  die  Cysteninnenfläcbe  überkleidet. 
Zahn  vergleicht  die  Protuberanzen  seiner  Cyste  mit  den  keulen- 
förmigen Zungenpapillen ;  auch  sie  haben  einen  Belag  von  Platten- 
epithel; andere  von  ihm  gefundene  warzige  Prominenzen  enthalten 
kleine  Cystchen.  In  unserem  Falle  haben  wir  zweierlei  Arten  zu 
unterscheiden,  die  einen  sind  warzenförmige  Auswüchse  des  Binde- 
gewebes der  Wand,    die  andern  verdanken   ihre  Entstehung  allem 

1)  L.  c.  S.  31. 
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Anschein  nach  Wachernngsprozessen  des  Epithels  und  zeigen  exquisit 
papillären  Bau ;  sie  bestehen  ebenfalls  aus  einem  Gerüst  von  Binde- 
gewebe und  sind  mit  hohem  einschichtigem  Gylinderepithel  über- 
kleidet. AufPallend  ist,  dass  bei  diesen  Papillen  das  bindegewebige 
Gerüst  der  schleimigen  Entartung  anheimfallt,  die  Epithelzellen  aber 
sehr  resistent  sind,  während  sonst  überall  die  Zellen  der  Degenera- 
tion verfallen.  Diese  Papillen  verleihen  den  mikroskopischen  Bildern 
eine  ganz  merkwürdige  Aehnlichkeit  mit  denen,  wie  man  sie  beim 
Kjstoma  ovarii  proliferum  papilläre  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Wir  kommen  nun  zur  Beschreibung  der  eigentlichen  Gysten- 
wandnng.  Dieselbe  ist  in  allen  Fällen  ausgezeichnet  durch  einen 
grdsseren  oder  geringeren  Reichtum  an  lymphoidem  Gewebe ;  ausser- 
dem finden  sich  Blut-  und  Lymphgefasse  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Anzahl,  teilweise  auch  Nerven-  und  Fettgewebe.  Hier  will 
ich  nur  auf  das  Verhältnis  des  lymphatischen  Gewebes  zu  den  Cysten 
näher  eingehen ;  die  übrigen  Bestandteile  des  Balgs  bieten  kein  be- 
sonderes Interesse. 

Des  Vorkommens  lymphatischer  Elemente  in  den  Wan- 
dungen branchiogener  Gysfcen  finden  wir  in  einer  grossen  An- 
zahl von  Beobachtungen  Erwähnung  gethan;  meistens  sind  es 
nur  unregelmässige  Anhäufungen  von  Rundzellen;  seltener  kommt 
es  zur  Ausbildung  eigentlicher  Lymphfollikel.  Auffallend  ist,  wie 
Schnitzler  hervorhebt,  dass  solche  immer  fehlen,  wo  von  Haaren 
und  Talgdrüsen  die  Rede  ist,  so  dass  man  mit  einer  gewissen  Be- 
rechtigung diejenigen  Fälle,  in  denen  sich  Follikel  finden,  auf  ento- 
dermalen  Ursprung  zurückführen  darf. 

Ausgebildete  Lymphfollikel  fanden  Zahn,  Gussenbauer 
and  wir ;  L  ü  c  k  e^s  Cysten  entwickelten  sich  in  einer  Lymphdrüse 
selbst.  S  a  m  t  e  r  und  Richard  sprechen  nur  von  regellosen 
Rundzellenanhäufungen ;  besondere  Beachtung  verdient  der  Fall  von 
Lücke,  Gussenbauer  und  unser  eigener ,  da  in  allen  drei, 
in  unserem  allerdings  nur  vereinzelt,  die  Cysten  sich  mitten  in 
eigentlichen  Lymphdrüsen  resp.  LymphfoUikeln  entwickelten.  Schon 
Lücke  hat  die  Frage  aufgeworfen,  ob  nicht  vielleicht  gewisse 
Derrooidcysten  am  Halse  zu  Lymphdrüsen  in  Beziehung  stehen  und 
seitdem  sind  manche  Erklärungsversuche  betreffs  des  Vorkommens 
von  LymphfoUikeln  in  den  Cysten  Wandungen  gemacht  worden.  Von 
einigen  Autoren  wurde  auf  die  histologische  Aehnlichkeit  der 
Cystenwandungen  mit  dem  Bau  der  Tonsillen  und  Zungenbalgdrüsen 
hingewiesen,  so  dass  man  bei  der  Bildung  der  follikelhaltigen  Cysten- 

Baiir&ge  sor  klln.  Ghfrorgie.    XII.    9.  25 
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wand  an  einen  ähnlichen  Vorgang  denken  kann,  wie  er  bei  der 
Entwicklung  der  genannten  Organe,  die  ja  ebenfalls  entodermalen 
Ursprungs  sind,  stattfindet.  Auch  die  Histogenese  der  Thymus  ^) 
könnte  man  als  Analogon  anführen ;  dieselbe  entwickelt  sich  aus 
einer  soliden  Epithelwucherung,  die  bei  den  Saugern  hauptsächlich 
von  der  dritten  Schlundspalte  ausgeht,  diese  ersten  epithelialen  An- 
lagen der  Drflsen  schnüren  sich  von  dem  Mutterboden  ab  und  wer- 
den im  Verlauf  ihrer  weiteren  Entwicklung  von  bindegewebigen 
Elementen  durchwachsen,  in  denen  sich  dann  die  Lymphfollikel 
bilden.  Sollten  die  Follikel  in  den  Gystenwandungen  nicht  in  glei- 
cher Weise  zu  Stande  kommen  können  ?  Oussenbauer  sucht 
sich  auf  Omnd  seines  Befundes  den  Vorgang  so  zu  erklären,  dass 
er  eine  Entwicklung  der  Cysten  aus  dem  lymphoiden  Gewebe  selbst 
annimmt,  wobei  er  eine  Umwandlung  epitheloider  Zellen  in  ento- 
dermale  Epithelzellen  voraussetzt.  Deshalb  auch  die  Frage,  ob  nicht 
das  lymphadenoide  Gewebe  entodermalen  Ursprungs  sei. 

Besprechen  wir  nun  noch  kurz  die  Genese  der  multilokularen  Cy- 
sten. Für  die  Entstehung  der  branchiogenen  Cysten  überhaupt  kommt 
in  Betracht:  1)  Extra-  oder  intrauteriner  Verschluss  einer  primären 
vollständigen  oder  unvollständigen  Halsfistel.  2)  Teil  weises  Bestehen- 
bleiben des  Lumens  eines  Eiemengangs.  3)  Einstfilpung  von  Epi- 
thelkeimen, die  durch  Proliferation  und  nachfolgenden  Zerfall  von 
Zellen  den  Anlass  zu  Cystenbildung  geben  können.  Für  die  Er- 
klärung der  Genese  multilokularer  Cysten  ist  vielleicht  die  Ent- 
deckung von  Roth*)  und  Ribbert*)  nicht  ohne  Bedeutung. 
Roth  fand  bei  einer  Eiemengangfistel  acinöse  Drüsen,  deren  Aus- 
führungsgänge mit  Würfel-  und  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren, 
und  ähnlich  erwähnt  Ribbert  in  der  Beschreibung  einer  äusseren 
und  unvollständigen  Eiemengangfistel  mehrfache  Verzweigungen  des 
Fistelkanals,  die  einen  Belag  von  cylindrischem  oder  unregelmässig 
rundem  Epithel  hatten.  Nach  diesem  Befund  wäre  an  die  Möglich- 
keit zu  denken,  dass  durch  Verschluss  der  Ausführungsgänge  dieser 
Drüsen  oder  Eanalverzweigungen  die  Vorbedingungen  för  die  spä- 
tere Entwicklung  zahlreicher  Cysten  gegeben  wurde. 

Ein  anderer  einfacherer  Entstehungsmodus  ist  denkbar  durch 
multiple  Abschnürung  von  Epithelkeimen.  Diese  Art  der  Ent- 
wicklung will  Gussenbauer   nicht  anerkennen   und  zwar  gerade 

1)  Hartwig.   Entwicklungsgeschichte  des  Menschen 

2)  Roth.   Virchow's  Archiv.  Bd.  72. 

3)  Ribbert.   Ibid.   Bd.  90. 
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mit  Rflcksicht  auf  die  ausgedehnte  Verbreitung  lymphoiden  Qewebes 
in  den  Gystenwänden,  weil  er  sich  nicht  denken  kann,  dass  sich 
dasselbe  nachträglich  um  alle  diese  multiplen  disseminierten  Epithel- 
keime bilden  sollte.  Er  neigt  vielmehr  zu  der  Ansicht  hin ,  dass 
sich  die  Cyste  in  den  schon  vorher  zerstreut  vorhandenen  und  nach 
seiner  Auffassung  wahrscheinlich  dem  Entoderm  entstammenden 
LymphfoUikeln  und  Lymphdrüsen  entwickeln.  Gussenbauer 
scheint  zu  dieser  Annahme  besonders  auch  deswegen  zu  kommen, 
weil  er  bei  seinen  Cysten  keine  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Epi- 
thel and  lymphatischen  Elementen  fand.  Einzelne  meiner  Bilder 
gleichen  nun  vollkommen  den  von  Gussenbauer  gegebenen  Ab- 
bildungen und  Beschreibungen;  ich  glaube  aber  diese  als  das  Pro- 
dukt von  Tangentialschnitten  au£Fassen  zu  müssen,  da  ich  an  anderen 
Schnitten,  die  dieselbe  Cyste  wieder  getro£Fen  haben,  das  Epithel 
durch  einen  deutlichen  Bindegewebssaum  abgegrenzt  fand.  Mit  der 
Auffassung  Gussenbauer's  scheint  mir  die  Erscheinung  nicht 
ganz  vereinbar,  dass  diese  Epithelialcysten  in  den  Lymphdrüsen  und 
Follikeln  bisher  nur  am  Hals,  im  Bereich  der  Kiemengänge  gefun- 
den wurden;  würde  das  Lymphoidgewebe  wirklich  dem  Entoderm 
entstammen,  so  wäre  doch  nicht  recht  einzusehen,  warum  sich  nicht 
aach  einmal  Atheromcysten  z.  B.  in  den  Inguinal-  oder  Mesenterial- 
drüsen  finden  sollten. 

Doch  der  Zweck  dieser  Arbeit  ist  nicht  eine  Kontroverse  über 
Hypothesen  zu  eröffnen,  sondern  durch  die  Beschreibung  unseres 
Falles  mit  zur  Lichtung  des  Dunkels  beizutragen,  das  noch  immer 
über  der  Histogenese  der  branchiogenen  Tumoren  herrscht. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  die  angenehme  Pflicht  zu  erfüllen, 
Herrn  Dr.  Roloff,  Assistenzarzt  am  pathologischen  Institut,  für 
die  liebenswürdige  Unterstützung  zu  danken,  die  er  mir  bei  meinen 
histologischen  Untersuchungen  zu  Teil  werden  Hess. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  VIII. 

Fig.  1.    Ca.  20fache  Vergrösserung  (mit  Lupe  gezeichnet). 

Isolierter  Knoten,  der  aus  zahlreichen  mit  papillären  Wuche- 
rungen erfüllten  Hohlräumen  besteht;  letztere  sind  umschlossen 
von  einer  gemeinsamen  Bindegewebsschicht ,  das  Blutgeüisse 
(01g.)  und  Anhäufungen  lymphatischer  Elemente  (le)  enthält, 
hg.  Homogene  kolloidähnliche  Massen.  Bei  pl.  mehrschichtiges 
Plattenepithel,    auf  der  Strecke    c — j   dagegen    kubisches    und 
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cjlindriscfaes  Epithel,  mit  dem  aacb  die  Papillen  and  die  Übrigen 
Hobirttame  ttberkleidet  sind. 

Die  Papillen  zeigen  die  mannigfacbsten  Veränderungen. 

8.  Von  einem  Epithelring  amscblossene  Detritusmassen. 

p.  Querschnitt  einer  Papille,  deren  Bindegewebsgerüst  noch 
erbalten  ist. 
Fig.  2.  (Ocul.  3.  Obj.  V)  veranschaulicht  hauptsilchlich  das  Nebeneinan- 
der von  Platten- und  Gjlinderepitbel.  Die  Zeichnung  entspricht 
im  ganzen  der  Partie  pl.  —  uh  der  Fig.  1.  Der  Querdurch- 
messer des  Hohlraums  ist  aus  Platzmangel  verkleinert.  Die 
Zeichnung  ist,   was  die  Epitbelien  betrifft,  etwas  schematisiert 

0.  s=  obliteriertes  Geftss. 

p.  beginnende  Papillenbildung. 

pa.  pb.  Querschnitt  gut  erhaltener  Papillen;  pa  mit  OefUss- 
querschnitt.  q.  Flachschnitt  durch  den  Epithel  belag  einer  Pa- 
pille, von  oben  gesehen. 

pl.  Papille,  deren  Gerüst  schleimig  entartet  ist. 

pd.  Papillenquerschnitt,  bestehend  aus  einem  Epithelsaum,  der 
das  in  Detritus  umgewandelte  Gerüst  umschliessi 
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Versuche  über  Knochenplombierung  bei  höhlenförmigen 
Defekten  des  Knochens  ')• 

Von 

Dr.  Stachow. 

In  der  Sitzung  der  niederrheinischen  Qesellschaffc  fQr  Natur- 
und  Heilkunde  vom  22.  Juni  1892  stellte  Herr  Dr.  Dreesmann, 
Assistenzarzt  am  St.  Johannishospital  zu  Bonn  einige  Patienten  vor, 
an  denen  hohlenformige  Defekte  des  Knochens  durch  Ausfüllung 
mit  Qypsbrei  zur  Heilung  gebracht  waren.  Weitere  gönstige  Mit- 
teilungen über  dieses  Verfahren  konnten  in  den  Beiträgen  zur  kli- 
nischen Chirurgie  gemacht  werden.  Den  Heilungsverlauf  bei  der- 
artigen Füllungen  kennen  zu  lernen,  das  geeignetste  Material  für 
dieselben  und  die  Art  zu  füllen  in  der  passendsten  Modifikation 
herauszufinden,  wurden  nachfolgende  Versuche  angestellt. 


1)  Nachfolgende  Arbeit  ist  als  Lösung  einer  von  der  medicinischen  Fa- 
kultät der  Universität  Bonn  gestellten  Preisaufgabe  eingereicht  am  26.  April 
1893.  Die  Aufgabe  war  folgendermassen  gestellt:  Es  soll  durch  Experimente 
an  Tieren  festgestellt  werden,  auf  welche  Weise  sich  kleinere  höhlenfÖrmige 
Defekte  am  Knochen  am  besten  mit  einer  festen  Masse  so  ausfallen  lassen, 
dass  die  Ffillungsmasse  einheilt  und  sich  zu  dem  Knochen  so  verhält,  wie 
eine  Zahnplombe  zu  dem  plombierten  Zahn. 
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Dieselben  wurden  durchweg  an  Schafen  vorgenommen,  da  klei- 
nere Tiere  wegen  der  zarteren  Verhältnisse  ihres  Knochenbaues 
nicht  geeignet  erschienen,  und  grössere  aus  naheliegenden  Gründen 
nicht  in  Betracht  kommen  konnten.  Es  standen  zu  diesem  Zwecke 
Tier  Tiere  zur  Verfügung.  .Leider  war  es  nicht  möglich  dieselben 
in  standiger  sorgfaltiger  Kontrolle  zu  halten.  Sie  mussten  einem 
Händler  auf  Wartung  übergeben  werden.  Auf  Elechnung  der  da- 
durch notwendigen  häufigen  Transporte  und  der  sehr  wenig  sorg- 
fältigen Pflege,  die  den  Tieren  geworden  ist,  kann  wohl  ein  grosser 
Teil  der  Frakturen  und  Eiterungen  gesetzt  werden,  die  im  Laufe 
der  Versuche  eintraten. 

Was  das  Material  anbelangt,  mit  dem  die  Versuche  vorgenom- 
men wurden,  so  musste  dasselbe  folgenden  Bedingungen  genügen: 

1.  Es  musste  vollständig  aseptisch  gemacht  werden  können. 

2.  Es  durfte  nicht  resorbierbar  sein. 

3.  Es  musste  ein  plastisches  Material  sein ,  das  sieb  in  die 
Winkel  und  Spalten  des  Defektes  hineinpressen  liess,  so  dass  es 
dieselben  vollkommen  ausfüllte. 

4.  Es  musste  diese  plastischen  Eigenschaften  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  besitzen.  Geschmolzenes  Zinn  z.  B.  war  aus  diesem 
Grunde  ungeeignet,  weil  es,  mit  den  Körpersäften  in  Berührung  ge- 
bracht, spritzte,  wie  dieses  auch  der  eine  damit  vorgenommene 
Versuch  lehrte. 

5.  Durfte  die  Anwendung  desselben  keine  besonderen  Hand- 
fertigkeiten erfordern,  oder  die  Anwendung  von  Maschinen  nötig 
machen,  wie  dieses  z.  B.  beim  Hineinhämmern  von  Blei  oder  Zinn- 
stdcken  in  die  Knochenhöhlen  erforderlich  gewesen  wäre. 

6.  Musste  die  Plombe  eine  homogene  Masse  ausmachen  und 
nicht  aus  einzelnen  Bröckeln  bestehen,  da  sonst  die  Festigkeit  keine 
genügende  wäre. 

7.  Musste  das  Material  in  kurzer  Zeit  eine  genügende  Härte 
erreichen. 

8.  Durfte  es  keine  Vergiftungen  machen  können. 

Allen  diesen  Anforderungen  schienen  nur  drei  Substanzen  zu 
genügen:   es  ist  der  Gyps,  das  Cement   und   das  Kupferamalgam. 

Was  den  Gyps  anbetrifift,  so  wurde  derselbe  der  schnelleren 
Erhärtung  wegen  als  stark  dicklicher  Brei  angerührt,  dem  Überdies 
aus  demselben  Grunde  Alaun  zugesetzt  wurde. 

Das  Cement  wurde  teils  trocken  als  Pulver  in  die  Höhle  hinein- 
gepresst,  teils  als  Brei  hineingefüllt.    Das  Kupferamalgam  wurde 
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erhitzt,  zerrieben,  dann  zu  Ktlgelchen  geknetet  und  diese  in  die 
Hohlen  hineingepresst. 

Diese  drei  Materialien  gelangten  dann  auch  fast  ausschliesslich 
zur  Verwendung.  Nur  eine  Füllung  wurde,  wie  schon  erwähnt,  mit 
geschmolzenem  Zinn  versucht,  und  einmal  gelangte  Guttapercha- 
zahnkitt zur  Verwendung,  welches  Material  aber  wieder  verlassen 
wurde,  da  es  in  den  nicht  trocken  genug  herzustellenden  Höhlen 
nur  schwer  haften  blieb. 

Um  bei  der  Beschreibung  der  Versuche  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  soll  das  den  meisten  derselben  Gemeinsame  vorausgeschickt 
werden.  Die  Narkose  der  Tiere  wurde  mit  Aether  vorgenommen, 
verlief  stets  durchaus  ruhig  und  wurde  gut  vertragen.  Die  Tiere 
wurden  an  drei  Beinen  gefesselt,  während  das  zur  Operation  ans- 
ersehene  Bein  frei  blieb.  Dasselbe  wurde  geschoren,  rasiert  und  mit 
Terpentinöl,  Wasser,  Seife  und  Sublimat  desinficiert.  Der  Schnitt 
wurde  an  den  Hinterbeinen  auf  der  inneren  Seite  mitten  über  dem 
Knochen  geführt,  während  er  an  den  Vorderbeinen  mehr  gegen  die 
vordere  Kante  desselben  gemacht  wurde,  was  die  Gestalt  des  Kno- 
chens bedingte.  Der  Schnitt  durchtrennte  Haut,  Fascie  und  Periost 
gleichzeitig.  Letzteres  wurde  mit  dem  Elevatorium  abgehoben  und 
mit  den  übrigen  Weichteilen  durch  Haken  zur  Seite  gehalten. 
Hierauf  wurde  mit  Hammer,  Meissel  und  Hohlmeissel  der  Defekt 
angelegt,  derselbe  mit  dem  betre£Fenden  Material  gefüllt  und  die 
Wunde  nach  vorhergehender  Desinfektion  durch  Catgutnähte  ge- 
schlossen. Darauf  wurde  ein  Gypsverband  angelegt.  Dieses  war 
der  gewöhnliche  Verlauf  der  Operationen.  Abweichungen  davon 
werden  bei  dem  betreffenden  Versuch  beschrieben  werden. 

A.  Versuche  an  aseptischen  Wunden. 

1.  Füllungen  mit  Gjps. 

Versuch  1.  13.  Dez.  92.  Versuchsobjekt  Schaf  1.  Hinterbein 
rechts,  Tarsus.  Es  wird  Esmarch'sche  Blutleere  hergestellt  und  die  Eon* 
striktion  dicht  über  dem  Fussgelenk  (Sprunggelenk)  angelegt.  Freilegen 
des  Knochens.  Das  Periost  wird  in  der  Breite  von  1  cm  und  der  Lftnge 
von  5  cm  reseciert.  Mit  dem  Hohlmeissel  werden  darauf  zwei  Löcher  in 
den  Tarsus  gebohrt  und  die  zwischen  den  beiden  Löchern  stehengeblie- 
bene firücke  mit  dem  Meissel  weggeschlagen.  Es  entsteht  so  ein  Defekt 
von  etwa  16  mm  Länge  und  6  mm  Breite,  der  bis  in  die  Markhöhle  hi* 
nein  sich  in  die  Tiefe  erstreckt.  Die  Markhöhle  wird  darauf  ausgerftumt 
und  auch  nach  oben  und  unten  das  Mark  auf  eine  Strecke  von  etwa 
5  mm  von  den  Enden  des  Defektes  entfernt,  so  dass  letzterer  eine  j^f^r- 
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mige  Gestalt  erhftlt.  Derselbe  wird,  nachdem  die  gelockerte  Konstriktion 
erneuert  war,  mit  Gjpsbrei  gefüllt,  welcher  mit  einem  LOffelchen  hinein- 
geftillt  und  gepresst  wird.  Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  darauf  ver- 
wandt, dass  sich  keine  Luftblasen  in  ihm  bildeten.  Schliessen  der  Wunde. 
Dauer  der  Operation  IV«  Stunde. 

HeilungsTerlauf !  22.  Dez.  92  Verbandwechsel«  Ganz  geringes  Oedeni 
ttber  dem  Huf.  Die  Wunde  ist  ganz  per  prim.  int.  verheilt.  Die  Gai- 
gutf&den  sind  noch  nicht  vollständig  resorbiert.  Narbe  glatt,  verschieb- 
lich. Verband  mit  gestfirkter  Gazebinde.  Das  Tier  braucht  das  Bein  fast 
vollständig  wie  ein  normales.  —  11.  Jan.  93.  Vollständige  Heilung  per 
prim.  int.  Die  Narbe  ist  verschieblich,  sie  wird  durch  einen  Heftpflaster- 
streifen  geschützt  Normaler  Gebrauch  des  Beins.  —  Befund  10.  April  93. 
Narbe  glatt,  verschieblich.  Knochenhöhledurch  Granulationsgewebe,  Mark- 
höble  durch  neugebildeten  Knochen  ausgefüllt. 

Versuch  2.  6.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  1.  Vorderbein 
rechts,  Oarpus. 

Freilegen  des  Knochens  durch  einen  5  cm  langen  Schnitt.  In  den 
Carpus  wird  ein  ca.  3  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  gesetzt,  der  in 
seiner  ganzen  Länge  die  Markhöhle  eröffnet.  Die  Bänder  derselben  sind 
steil.  Ausfüllen  des  Defektes  mit  Gjpsbrei.  Nach  dem  Erhärten  des 
Gjpses  wird  die  Plombe  noch  ein  wenig  geglättet.  Schluss  der  Wunde. 
Dauer  der  Operation  V>  Stunde. 

Heilungsverlauf:  13.  Febr.  93.  Wunde  per  prim.  ini  geheilt.  Narbe 
linear,  glatt,  verschieblich.  Das  Bein  wird  nur  wenig  geschont  —  4.  März 
Der  Knochen  etwas  aufgetrieben.  Wunde  per  prim.  int.  geheilt  Narbe 
verschieblich.  —  Befund  10.  April.  Narbe  glatt,  verschieblich,  am  oberen 
Ende  derselben  eine  Fistel  und  dort  adhärent  Die  Fistel  führt  auf  die 
Stelle  des  Defektes.  Der  Knochen  ist  ein  wenig  aufgetrieben.  Die  Plombe 
liegt  lose  in  der  Höhle,  die  sie  nur  zur  Hälfte  ausfüllt,  von  Granulatio- 
nen umgeben.    Die  Markhöhle  nach  oben  und  unten  abgeschlossen. 

Versuch  3.  15.  Dez.  92.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Hinterbein 
links,  Tarsus. 

.Nach  Anlegen  einer  Konstriktion  wird  ein  ca.  8  cm  langer,  2  cm 
breiter  Hautlappeh  mit  oberer  Basis  auf  der  Innenseite  des  Beines  um- 
schnitten, lospräpariert  und  nach  oben  umgeschlagen.  Fascie  und  Periost 
werden  durch  einen  gleich  langen  Schnitt  gespalten,  das  Periost  abge- 
hoben. Am  oberen  Ende  der  Wunde  wird  ein  Defekt  hergestellt  von  der 
Gestalt  einer  halben  Bohne,  Länge  desselben  im  Niveau  der  Knochenober- 
fläche ca.  15  mm,  in  der  Tiefe  ca.  5  mm,  Breite  5  mm.  Der  Defekt  er- 
öffnet nicht  die  Markhöhle.  Derselbe  wird  mit  dem  Paquelin  ausgebrannt 
und  mit  Gypsbrei  gefüllt.  Das  Periost  wird  mit  Catgutnähten  aneinan- 
der geheftet,  darüber  die  Hautwunde  durch  Naht  geschlossen.  Daner 
der  Operation  V«  Stunden. 
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Heilangsyerlaaf :  22.  Dez.  92.  Verbandwechse],  massig  starkes  Oedem 
Ober  dem  Huf,  der  Hautlappen  ist  an  den  Btfndem  angeheftet,  doch 
zeigt  er  eine  braunrote  Verfilrbung,  ist  trocken,  anscheinend  gangränös. 
Die  CSatgutfilden  sind  nur  wenig  resorbiert  Das  Bein  wii'd  mftssig  ge- 
schont. Verband  mit  gestärkter  Gazebinde.  —  28.  Dez.  Necrosis  cutis 
trocken,  kein  Oedem,  Verband  mit  gestärkter  Gazebinde.  —  11.  Jan.  93. 
Unter  dem  grOssten  Teil  des  gangränösen  Hautlappens  hat  sich  neue 
Epidermis  gebildet,  so  dass  der  gangiünöse  Lappen  grösstenteils  abge* 
hoben  und  entfernt  werden  kann.  Stärkegazeverband.  Das  Bein  wird 
wie  ein  normales  gebraucht  —  18.  Jan.  Wunde  am  oberen  Ende,  so- 
weit die  nekrotische  Haut  abgestossen  war,  vollständig  vernarbt  Am 
unteren  Ende  liegt  das  nekrotische  Gewebe  noch  fest  auf.  Im  Bereich 
desselben  sind  die  Oatgutfftden  unverändert.  Verband  mit  gestärkter  Binde. 

—  28.  Jan.  Der  gangränöse  Hautlappen  hat  sich  vollständig  abgestossen. 
Unter  demselben  hat  sich  neue  Epidermis  gebildet  Schutzverband.  — 
13.  Febr.  Narbe  glatt,  verschieblich.  Beim  Zusammenkoppeln  der  Beine 
platzt  dieselbe  an  einer  kleinen  Stelle  auf;  Naht,  Verband  mit  gestärkter 
Binde.  —  4.  März.  Wunde  per  prim.  int.  geheilt.    Narbe  verschieblich. 

—  Befund  10.  April:  Narbe  glatt,  massig  verschieblich,  flächenhaft.  Die 
Stelle  der  Plombe  ist  mit  Periost  überzogen.  Der  Defekt  durch  solide 
knöcherne  Masse  ausgefällt  Man  erkennt  denselben  daran,  dass  an  seiner 
Begrenzung  nach  dem  Knochen  bin  ein  schmaler  schwarzer  Saum  er- 
scheint, der  sich  mikroskopisch  aus  Pigment  bestehend  erweist.  Der  Kno- 
chen erscheint  ein  wenig  aufgetrieben. 

Versuch  4.  18.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Vorderbein 
links,  Carpus. 

Durch  einen  5  cm  langen  Schnitt  wird  der  Knochen  blossgelegt.  Es 
wird  ein  ca.  2,5  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  hergestellt ,  der  die 
Markhöhle  eröffnet.  Ftlllung  desselben  mit  Gjpsbrei.  Vereinigung  der 
Wundränder.    Dauer  der  Operation  V«  Stunden. 

Heilnngsverlauf  2.  März :  Wunde  per  prim.  int.  geheilt.  Befund  10. 
April :  Narbe  glatt,  linear,  verschieblich.  Der  Knochen  nicht  aufgetrieben. 
Die  plombierte  Stelle  von  Periost  übei*zogen.  An  der  Stelle  des  Defektes 
eine  seichte  Grube,  darunter  Knochengewebe. 

Versuch  6.  17.  Dez.  92.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Hinterbein 
links,  Tibia. 

Bin  6  cm  langer  Schnitt  legt  die  Tibia  frei.  Es  wird  ein  ca.  15  mm 
langer,  5  mm  breiter  Defekt  in  den  Knochen  gemeisselt,  von  dachförmiger 
Gestalt,  ohne  die  Markhöhle  zu  eröffnen.  Ausfüllen  desselben  mit  Gjps- 
brei.  Schlnss  der  Wunde. 

Heilnngsverlauf  28.  Dez.:  Wunde  per  prim.  int  geheilt.  Verband 
mit  gestärkter  Binde.  —  12.  Jan.  Fraktura  tibiae.  Gypsverband.  —  28. 
Jan.  Die  Fraktur  ist  konsolidiert,  doch  zeigt  sich  auf  der  Aussenseite  die 
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Haut  darch  Spitzen  der  Fraktarenden  durchstochen.  Die  Wunde  wird 
wenig  erweitert,  die  Knochenspitsen  mit  der  Luer*8chen  Hohlmeieselzange 
abgebissen.  Scblnss  der  Wunde  durch  Naht,  Ojpsverband.  —  4.  Febr. 
Die  Fraktur  ist  vollständig  konsolidiert.  Die  Wunde' per  prim.  int.  ge- 
heilt. Narbe  linear,  gut  verschieblich,  die  Wunde  an  der  Aussenseite 
des  Unterschenkels  ist  grösstenteils  per  prim.  int.  geheilt,  am  unteren 
Wundwinkel  per  granulationem.  Schutzverband.  —  13.  Februar.  Starke 
Callusbildung  an  der  Frakturstelle.  Narben  glatt,  lineSr,  verschieblich. 
Befund :  Das  Prilparat  durch  Verschulden  des  Metzgers  abhanden  gekommen. 

Versuch  6.  17.  Dez.  92.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Hinterbein 
links,  Tarsus. 

Anlegen  einer  Konstriktion  um  den  Unterschenkel.  Die  bedeckenden 
Teile  über  dem  Tarsus  werden  mit  8  cm  langem  Schnitt  gespalten.  Mit 
einem  hohlmeisselförmigen  Bohrer  werden  3  Löcher  in  den  Tarsus  ein* 
gebohrt,  die  je  2  cm  voneinander  entfernt  sind.  Sie  eröffnen  die  Mark* 
höhle  nicht.  Die  Knochenbrflcken  zwischen  diesen  Löchern  werden  mit 
dem  Meissel  entfernt  und  der  Defekt  bis  in  die  Markhöhle  vertieft.  Das 
Knochenmark  wird  im  Bereich  des  Defektee  entfernt.  Beim  Ausmeissein 
splittert  die  nach  vom  sehende  Wand  des  Defektes.  Die  Höhle  ist  oben 
4  cm  lang,  5  mm  breit.  Füllung  des  Defektes  mit  Ojpsbrei.  Vereinigung 
der  Wunde.    Dauer  der  Opei-ation  */«  Stunden. 

Heilungsverlauf  18.  Dez. :  Wunde  per  prim.  int.  geheilt.  Verband  mit 
gestärkter  Binde.  —  28.  Jan.  Vollständig  per  prim.  int.  geheilt.  Narbe  linear, 
glatt,  gut  verschieblich.  —  13.  Febr.  Aussehen  der  Narbe  unverändert  Die 
Sehnen  und  Bänder  des  Beines,  besonders  der  Zehen  und  des  Fesselge- 
lenkes sind  schlaff,  so  dass  das  Tier  in  der  Gebrauchsfiihigkeit  des  Oliedes 
behindert  ist,  besonders  die  Zehen  nicht  recht  zu  setzen  vermag.  Das 
Bein  wird  nicht  geschont,  ist  nirgends  empfindlich.  —  Befund  10.  April: 
Narbe  verschieblich,  glatt,  linear.  Der  Knochendefekt  mit  Granulationen 
und  wenigen  Gjpsbröckeln  ausgefüllt.  Die  Markhöhle  vollständig  an 
der  Stelle  des  Defektes  verknöchert  In  der  Tiefe  des  Defektes  ein 
wenig  Eiter. 

Versuch  7.  14.  März  93.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Vorderbein 
rechts,  Radius. 

Freilegen  des  Knochens  durch  einen  5  cm  langen  Schnitt  Ein  De* 
fekt  von  ca.  2  cm  Länge,  7  mm  Breite  und  geringer  Tiefe  wird  herge- 
stellt Derselbe  hat  muldenförmige  Gestalt.  Er  wird  mit  Gjpsbrei  ge* 
füllt  Die  Wunde  wird  nach  Unterbindung  mehrerer  stark  spritzen* 
der  Gef^sse  geschlossen.  Dauer  der  Operation  '/t  Stunde.  —  Befund  10. 
April :  Narbe  glatt  linear,  verschieblich,  am  unteren  Ende  adhärent  Von 
dort  aus  führt  eine  Fistel  auf  die  plombiede  Stelle.  Dieselbe  stellt  sich 
dar  als  ein  seichter  Defekt,  mit  Granulationen  angefüllt 
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Versneb  8.  14.  Mtfrz  98.  Versacbsobjekt  Schaf  3.  Vorderbein 
rechts,  Carpns. 

Freilegen  des  Knochens  darch  ca.  5  cm  langen  Schnitt.  Es  wird  ein 
erbsengrosser  Defekt  hergestellt,  der  die  MarkhOhle  eröffnet.  Derselbe 
wird  mit  Ojpsbrei  gefüllt.  Schluss  der  Wunde  nach  Dnterbindang  eini- 
ger Qefftsse.  Daner  der  Operation  Vi  Stande.  —  Befund  10.  April :  Narbe 
glatt,  linear,  verschieblich.  Die  Catgntftden  noch  nicht  völlig  resorbiert. 
Der  Defekt  mit  Granulationen  angeftlllt,  zwischen  denen  noch  einige 
Gypebröckel  liegen.  Die  Markhöhle  an  der  Stelle  des  Defektes  fast  voll- 
stAndig  verknöchert 

Versuch  9.  2.  März.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Vorderbein  links, 
Radius. 

Ein  etwa  4  cm  langer  Schnitt  legt  den  Knochen  frei.  Es  wird  im 
Knochen  ein  kahnförmiger  ca.  2  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  herge- 
stellt, der  die  Markböhle  nicht  eröffnet.  Einige  spritzende  Gefiisse  werden 
unterbunden,  der  Defekt  mit  Cementbrei  ausgeftlllt,  doch  fUllt  die  Fül- 
lung infolge  erneuter  heftiger  Blutung  wieder  heraus.  Darauf  Füllung 
des  Defektes  mit  Gypsbrei  nat-h  vorheriger  Säuberang  der  Wunde.  Dauer 
der  Operation  */•  Stunde.  —  Heilungs verlauf  14.  März :  Wi:»ide  per  p. 
ini  geheilt.    Befund:  Prftparat  vom  Metzger  nicht  abgeliefert. 

Versuch  10.  2.  März.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Vorderbein 
links,  Carpus. 

Der  Carpus  wird  durch  einen  ca.  5  cm  langen  Schnitt  freigelegt.  Es 
wird  ein  etwa  2Vt  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  angelegt,  der  bis  in 
die  Markhöhle  reicht.  Derselbe  wird  mit  Gypsbrei  gefüllt,  was  erst 
gelingt,  nachdem  die  ziemlich  heftige  Blutung  aus  der  Markhöhle  durch 
Anlegen  einer  Konstriktion  oberhalb  des  Radiocarpalgelenkes  und  Kau- 
terisation der  Markhöhle  mit  siedendem  Wasser  gestillt  war.  Scbluss  der 
Wunde.    Dauer  der  Operation  Vt  Stunde. 

Heilungsveriauf  14.  März:  Wunde  per  prim.  int  geheilt.  Verband 
mit  gestärkter  Gazebinde.  —  Befund  10.  April :  Narbe  glatt,  linear,  ver- 
schieblich. Die  Stelle  des  Defektes  ist  von  verdicktem  Periost  überzogen. 
Der  Defekt  nicht  völlig  durch  die  Plombe  ausgefüllt,  sie  bleibt  unter 
dem  Niveau  der  Knochenoberfläcke  etwas  zurück.  Der  Gjps  ist  bröckelig, 
mit  schwarzem  Pigment  durchsetzt.  Die  Markhöhle  ist  nach  oben  und 
unten  durch  Knochenbildung  abgeschlossen.  Zwischen  der  Plombe  und 
der  Knochenwand  findet  sich  noch  etwas  von  dem  eingestäubten  Jodo- 
form.  Knochen  nicht  aufgetrieben. 

V  e  r  s  tt  c  h  1 1.  13.  Februar.  Versuchsobjekt  Schaf  4.  Vorderbein 
rechts,  Badius. 

Der  Radius  durch  ca.  5  cm  langen  Schnitt  freigelegt.  Es  wird  ein 
1,2  cm  langer,  7  mm  breiter  Defekt  hergestellt,   der   die  Markhöhle  er- 
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öffnet.  Ausfbllang  desselben  mit  Oypsbrei.  Vereinigung  der  Wandrftnder. 
Dauer  der  Operation  Vt  Stunde.  —  Befund  4.  März:  Die  Wunde  ist 
vollständig  per  prim.  int.  geheilt,  die  Narbe  Ober  der  Unterlage  ver- 
schieblich. Eine  Verdickung  des  Knochens  ist  äusserlich  nicht  zu  fUhlen. 
Die  Haut  wird  gespalten  und  mit  sämtlichen  Weichteilen  vom  Knochen 
abpräpariert.  Die  plombierte  Stelle  ist  von  etwas  verdicktem  Periost  voll- 
ständig bedeckt.  Der  Knochen  ist  in  der  Gegend  der  Plombe  etwas  auf- 
getrieben. Nach  Spaltung  des  die  Plombe  bedeckenden  Periostes  zeigt 
sich,  dass  dieselbe  aus  Oyps  von  der  Härte,  dass  er  gut  mit  dem  Messer 
geschnitten  werden  kann,  besteht.  Die  Plombe  liegt  lose  in  dem  Defekt 
und  kann  leicht  herausgenommen  werden.  Die  Wand  der  KnocbenhOble 
ist  mit  Granulationen  bedeckt.  Die  Foim  der  Höhle  ist  die  einer  Mulde. 
Etwas  oberhalb  der  plombierten  Stelle  finden  sich  am  Knochen  mehrere 
kleine  von  Periost  überzogene  Höcker.  Es  ergibt  sich,  dass  dieselben  aus 
Gyps  bestehen,  der  bei  der  Operation  aus  Zufall  dorthin  geraten  ist 

Versuch  12.  27.  Februar.  Versuchsobjekt  Schaf  4.  Vorderbein 
links,  Radius. 

Freilegen  des  Knochens  durch  etwa  5  cm  langen  Schnitt.  Zwei 
spritzende  Qeüisse  werden  unterbunden.  Ein  Defekt  wird  angelegt  2,2  cm 
lang,  7  mm  breit,  mit  etwas  unregelmässigen  Eändem.  Derselbe  eröffnet 
die  Markhöhle.  Ftlllung  desselben  mit  Gjpsbrei.  Vereinigung  der  Wund- 
ränder. Dauer  der  Operation  Vt  Stunde.  —  Befund  4.  März:  An  der 
plombierten  Stelle  eine  Fraktur.  Die  Hautwunde  ist  bis  auf  den  oberen 
Wund  Winkel  per  prim.  int.  geheilt.  Die  Nieirbe  ist  verschieblich.  Die 
Haut  wird  in  der  Linie  der  Narbe  gespalten.  Unter  derselben  liegt  das 
obere  Stock  des  frakturierien  Knochens,  das  nach  vom  dislociert  ist.  Der 
untere  Abschnitt  des  Knochens  ist  an  der  Frakturstelle  nach  hinten  dislociert. 
Das  Gewebe  in  der  Gegend  der  Frakturenden  ist  zerfetzt  nnd  blutig  imbibiert, 
auch  liegen  hier  einige  Blutcoagula.  Die  Frakturenden  sind  von  Periost 
entblösst.  Die  Fraktur  geht  durch  die  Stelle  der  Plombe  und  auch  diese 
ist  zerbrochen.  Einige  Bröckel  derselben  finden  sich  im  Gewebe.  Das 
im  unteren  Frakturende  befindliche  Ende  des  Defektes  ist  mit  einem 
Blutcoagulum  bedeckt,  in  seinem  Grunde  befinden  sich  Sttlckchen  der 
Plombe.  Am  oberen  Frakturende  ist  das  Verhalten  des  Defektes  und  der 
Plombe  dasselbe  wie  am  unteren.  Etwa  2 — 3  mm  weit  oberhalb  resp. 
unterhalb  des  Defektes  findet  sich  leicht  sich  zerbröckelnder  Gyps  in  der 
Markhöhle.  An  dem  zurtlckgezogenen  Periost  sind  keine  Verdickungen 
zu  bemerken,  ebensowenig  Aufireibungen  des  Knochens.  Das  Tier  ging 
plötzlich  am  Nachmittag  des  4.  März  ein,  nachdem  es  sich  noch  am  Mor- 
gen desselben  Tages  vollkommen  wohl  befunden  haben  soll.  Die  Sektion 
hatte  kein  positives  Ergebnis. 

Versuch  13.  27.  Februar.  Versuchsobjekt  Schaf  4.  Vorderbein 
links,  Carpus. 
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Nach  Freilep^eD  des  Carpas  durch  einen  ca.  5  cm  langen  Schnitt  wird 
ein  1,5  cm  langer,  7  mm  breiter  Defekt  gesetzt,  der  fast  in  seiner  ganzen 
Aosdehnnng  die  Markhöhle  eröffnete.  £in  Versuch  der  Kauterisation  durch 
Eingiessen  von  Alkohol  in  den  Defekt  undAnzflnden  desselben  misslingt. 
Ebenso  gelingt  die  FflUung  des  Defektes  mitGypsbrei  nicht  sogleich,  da 
die  hineingebrachte  Masse  wegen  einer  stärkeren  Blutung  aus  der  Mark- 
höhle nicht  fest  hineinzupressen  ist.  Die  Masse  muss  wieder  entfernt 
werden.  Die  Blutung  wird  durch  Hineinpressen  eines  mit  heissem  Wasser 
geü-änkten  Läppchens  in  den  Defekt  gestillt  Darauf  gelingt  es,  den  Defekt 
mit  Gypsbrei  zu  f&llen.  Schluss  der  Wunde.  Dauer  der  Operation  Vt  Stunde. 

Befund  4.  Mftrz:  Die  Wunde  ist  per  pr im.  int.  geschlossen,  die  Narbe 
Imeftr,  glatt,  verschieblich.  Auf  der  Stelle  der  Plombe  zeigt  sich  das 
Periost  mit  der  Fascie  verwachsen.  Es  bat  sich  ganz  über  die  Plombe 
hinflbergeschoben  und  bedeckt  dieselbe  vollständig,  ist  über  der  Plombe 
und  in  deren  Umgebung  verdickt.  Am  hinteren  medialen  Bande  des  De- 
fektes ist  das  Periost  dem  Knochen  adhftrent  und  nur  mühsam  von  dem- 
selben abzupräparieren.  Am  vorderen  lateralen  Bande  des  Defektes  ist 
das  Periost  dem  Knochen  nur  aufliegend  und  tritt  erst  7  mm  von  dem- 
selben entfernt  mit  letzterem  in  Verbindung.  Dementsprechend  zeigt  der 
Knochen  hier  einen  Defekt  von  unregelmässiger  Gestalt  und  unregel- 
mässigem  Grunde,  der  bei  der  Anlage  des  Defektes  durch  Absprengen 
eines  Knochensplitters  mit  dem  abrutschenden  Meissel  entstanden  ist 
Die  Gypsplombe  ist  von  der  Härte,  dass  sie  mit  dem  Messer  geschnitten 
werden  kann,  ist  in  den  oberen  Schichten  rötlich  geÜUrbt  und  sitzt  fest 
im  Knochen.  Ihr  Niveau  erreicht  nicht  ganz  die  Bänder  des  Defektes. 
Der  Knochen  zeigt  keine  Auftreibungen.  In  der  Markhöhle  finden  sich 
2 — 3  mm  weit  nach  oben  und  unten  vom  Defekt  Gjpsbröckel. 

2.  Füllungen  mit  geschmolzenem  Zinn. 

Versuch  14.  22.  Dez.  92.  Versuchsobjekt  Schaf  1.  Hinterbein 
links,  Tibia. 

Freilegen  des  Knochens.  Es  wird  in  die  Tibia  ein  Defekt  gemeisselt 
ca.  6  cm  lang,  6  mm  breit,  der  die  Markböhle  eröffnet.  Diese  wird  aus- 
geräumt, mit  dem  Meissel  erweitert.  Füllung  des  Defektes  mit  geschmolze- 
nem Zinn  nach  möglichster  Austi'ocknung  der  Höhle.  Es  bleibt  nur  im 
Boden  derselben  ein  Zinnkeil  festhaften;  das  übrige  Material  spritzt  her- 
aus und  wird  ziemlich  weit  umhergeschleudert  Es  wird  versucht,  die 
Höhle  durch  erneutes  Vollgiessen  mit  Zinn  vollständig  zu  füllen.  Der 
Versuch  gelingt  zunächst,  doch  f^llt  diese  zweite  hineingegossene  Poiiion 
bei  dem  Versuch,  ein  den  Defekt  überragendes  Stück  derselben  im  Niveau 
der  Knochenoberfläche  abzumeisseln,  in  toto  heraus.  Die  Weichteile  sind 
ziemlich  stark  kauterisiert.  Der  Defekt  wird  deswegen  nicht  weiter  aus- 
gefüllt  Schluss  der  Wunde.    Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Heilungs verlauf  23.  Dez.:  Fraktura  tibiae.    Gypsverband«  — 11.  Jan. 
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An  der  Bruchstelle  starke  Kallnsbildang.  Die  Wunde  ist  per  prim.  int. 
geheilt.  Gypsverband.  —  28.  Jan.  Die  Fraktur  der  Tibia  ist  konsolidiert, 
doch  zeigt  sich  am  unteren  Winkel  der  Narbe  eine  Fistel.  Die  Sonde 
dringt  hindurch  auf  den  Knochen.  Mit  der  Pinaette  werden  einige  nekro- 
tische Gewebsfetzen  und  etwas  Zinn  entfernt.  Zum  Zweck  ausgiebiger 
Säuberung  wiitl  die  Haut  durch  einen  kurzen  Schnitt  gespalten.  Es 
lässt  sich  nun  die  ganze  Zinnplombe  mit  etwas  Granulationen  umgeben 
herausziehen.  Ausspülen  mit  Sublimat.  Gypsverband.  —  13.  Februar. 
Wunden  vollständig  geschlossen.  Narbe  glatt,  linear,  am  unteren  Ende 
wenig  adhärent.  Starker  und  fester  Kallus.  —  Befund  10.  April:  Narbe 
glatt,  linear,  am  unteren  Drittel  adhärent,  sonst  verschieblich.  Starker 
Kallus.  Von  der  Höhle  ist  nur  eine  seichte  Grube  vorbanden,  mit  Narben- 
gewebe ansgefnllt. 

3.  Pfillungen  mit  Guttaperchazahnkitt. 
Versuch  15.     16.  Dez.  92.     Versuchsobjekt  Schaf  2.     Hinterbein 

links,  Tarsus. 

Freilegen  des  Knochens  durch  Lappenbildung  cf.  Versuch  3.  Am 
untei*en  Ende  des  Tarsus  wird  eine  Höhle  heigestellt  Ton  der  Gestalt 
einer  halben  Bohne.  Länge  des  Defektes  im  Niveau  der  Knochenober- 
flflche  ca.  15  mm,  in  der  Tiefe  etwa  5  mm,  Breite  5  mm.  Derselbe  er- 
öffnet die  Markhöhle.  Der  Defekt  wird  mit  Tupfern  so  gut  wie  möglich 
ausgetrocknet  und  mit  Guttaperchazahnkitt  gefQiit.  Dauer  der  Operation 
20  Minuten. 

Heilungsverlauf  cf.  Versuch  3.  —  Befund  10.  April:  Aussehen  der 
Narbe  cf.  Versuch  3.  Der  Knochen  an  der  Stelle  der  Plombe  wenig  auf- 
getrieben, vom  Periost  Aberzogen.  Beim  Durchsägen  des  Knochens  ergibt 
sich,  dass  die  Plombe  fest  im  Knochen  sitzt  und  die  Höhle  vollständig 
ansffillt.  An  der  Stelle,  von  der  aus  die  Plombe  eingefüllt  war,  befindet 
sich  ein  ca.  3  mm  dicker  Knocbensaum,  der  die  Knochenhöhle  vollständig 
abscbliesst,  so  dass  die  Plombe  vollständig  von  Knochen  umgeben  ist. 
Dieser  letztere  neugebildete  Knochen  zeigt  Hyperämie,  ist  aber  ganz 
solide.  Die  Markhöhle  ist  nach  unten  hin  zum  Teil,  nach  oben  fast  voll- 
ständig durch  Knochenbildung  abgeschlossen.  Die  Plombe  selbst  ist  noch 
plastisch. 

4.  Füllungen  mit  Oement. 

Versuch  16.  6.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  1.  Vorderbein 
rechts,  Radius. 

Freilegen  des  Knochens  durch  etwa  5  cm  langen  Schnitt.  Es  wird 
ein  ca.  2,5  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  im  Radius  gesetzt.  Derselbe 
ist  kahnförmig,  etwa  5  mm  tief  und  eröffnet  an  einer  Stelle  die  Mark- 
höhle. Der  Defekt  wird  mit  Cementpulver  ausgefällt,  das,  durch  die  Kör^ 
persäfte  angefeui^htet,  erhärtet  Schluss  der  Wunde.  Daner  der  Opera- 
tion 
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Heilnngsverlaaf  13.  Febr.:  Wunde  per  prim.  int  gebeut. —  Befand 
10.  April:  Narbe  glatt,  verschieblicb,  linear.  Plombe  von  Periost  bedeckt, 
ein  wenig  bröckelig,  fttUt  die  Höhle  vollständig  aas.  Markhöble  ist  in- 
takt, zeigt  keine  Verfinderungen.   Knochen  nicht  aufgetrieben. 

Vers  ach  17.  18.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Vorderbein 
links,  Radius. 

Der  Knochen  wird  durch  einen  ca.  5  cm  langen  Schnitt  freigelegt. 
Ein  unregelmässig  gestalteter  Defekt  von  ca.  2  cm  Lllnge  und  ca.  5  mm 
Breite  eröffnet  die  Markhöhle.  Füllung  desselben  mit  Cementpulver.  Beim 
Aasspülen  der  Wunde  mit  Sublimat  wird  die  obere  Schicht  der  Plombe 
mit  fortgespühlt.  Sie  wird  durch  Ausfüllen  mit  Oypsbrei  ersetzt.  Reini- 
gang  der  Wunde.  Vereinigung  der  Wandränder.  Dauer  der  Operation 
V4  Standen. 

Heilungsverlauf  2.  März:  Wunde  per  prim.  int.  geheilt  Fraktura 
radii.  Qypsverband.  —  Befund  10.  April:  Narbe  glatt,  linear,  verschieb- 
lich. Zwischen  den  beiden  Prakturenden  noch  keine  völlige  Konsolidation. 
Die  Plombe  sitzt  mitten  in  der  Kallusmasäe,  ist  bröckelig.  Die  Mark- 
höhle nach  oben  durch  Verknöcherung  abgeschlossen,  unten  setzt  sich  das 
Mark  unverändert  an  die  Plombe  an. 

Versuch  18.  4.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Hinterbein 
rechts,  Tarsus. 

Der  Tarsus  wird  durch  ca.  4  cm  langen  Schnitt  freigelegt.  Ein  De- 
fekt wird  gesetzt  ca.  2,5  cm  lang,  8  mm  breit.  Derselbe  eröffnet  die 
Markhöhle.  Der  Defekt  wird  mit  Cementpulver  gefüllt  und  dieses  stark 
hineingepresst.   Schluss  der  Wunde. 

Heilungsverlauf  13.  Febr.:  Wunde  per  primam  int.  geheilt.  Narbe 
glatt,  linear,  verschieblich.  Fraktura  tarsi  an  der  Operationsstelle.  Qyps- 
verband. —  4.  März.  Fraktur  noch  gar  nicht  konsolidiert,  starke  Beweg- 
lichkeit, sebr  wenig  Kallus.  Aus  einer  Fistel  an  der  Stelle  der  Fraktur 
lassen  sich  mit  dem  scharfen  Löffel  Gewebsfetzen  und  Cementbröckel  ent- 
fernen. Irrigation.  Gypsverband.  —  14.  März.  Die  Fraktur  ist  noch  nicht 
konsolidiert.  Aus  einer  Fistel  entleert  sich  einiger  Eiter,  ßs  gelingt  mit 
dem  scharfen  Löffel  ein  Stück  der  Plombe  durch  die  Fistel  zu  entfernen. 
Irrigation,  Gypsverband.  —  Befund  10.  April:  Narbe  glatt,  linear,  ver- 
schieblich. Am  unteren  Ende  derselben  eine  Fistel;  die  Narbe  dort  ad- 
härent.  Fraktur  konsolidiert.  Starke  Auftreibung  des  Knochens.  Die 
mediale  HälRe  des  Kallus  besteht  aus  weichem  Granulationsgewebe  mit 
Bröckeln  der  Plombe.  In  der  Mitte  derselben  ein  kleiner  Sequester.  Von 
diesem  aus  führt  ein  etwa  6  cm  langer  Gang  nach  aussen.  Die  Wand 
des  Ganges  schwarz-grau  verfärbt  durch  eingelagertes  Cement. 

Versuch  19.  4.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  3.  Hinterbein 
rechts,  Tibia. 


400  Stachow, 

Ueber  der  Tibia  spaltet  ein  ca.  4  cm  langer  Schnitt  die  bedeckenden 
Teile.  Es  wird  ein  ca.  2,5  cm  langer,  8  mm  breiter,  muldenförmiger  De- 
fekt angelegt.  Derselbe  eröffnet  die  Markhöhle  nicht.  Ffillnng  desselben 
mit  Cementpnlver.  Vereinigung  der  Wnndrftnder.  Dauer  der  Operation 
V«  Stunden. 

Heilungsverlauf  13.  Febr.:  Wunde  per  primam  int.  geheilt.  Narbe 
glatt,  linear,  verschieblich.  —  4.  Mftrz.  Aus  einem  Stichkanal  neben  der 
Narbe  des  Schnittes  entleert  sich  auf  Druck  ein  wenig  Eiter.  Irrigation. 
Gjpsverband.  —  Befund  10.  April:  Narbe  glatt,  linear,  in  der  Mitte 
derselben  eine  Fistel.  Knocbenhöhle  mit  Granulationen  und  0ementbr5- 
ekeln  ausgefällt 

Versuch  20.  19.  Dez.  92.  Versuchsobjekt  Schaf  4.  Hinterbein 
rechts,  Tibia. 

An  der  Tibia  wird  nach  Freilegung  des  Knochens  ein  Defekt  gesetzt 
von  3  cm  Lllnge  und  5  mm  Breite.  Derselbe  eröffnet  die  Markhöhle. 
Nachdem  letztere  ausgeräumt,  wird  der  Defekt  mit  Gementbrei  ausge- 
fftllt.     Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Heilungsverlauf  28.  Dez.:  Wunde  per prim.  int. gebeilt  KeinOedem. 
Verband  mit  gestärkter  Gazebinde.  —  29.  Dez.  Gestern  auf  dem  Heim- 
weg, als  das  Tier  aus  dem  Wagen  sprang,  Fraktura  tibiae.  Die  Wunde 
ist  aufgeplatzt  Das  obere  Knochenfragment  von  Periost  entblösst  steht 
vor,  in  demselben  die  Gementplombe ,  von  der  ein  kleiner  Teil  abgebrö- 
ckelt und  leicht  zu  entfernen  ist.  Starke  Dlslocatio  ad  longitudinem. 
Gypsverband.  —  11.  Jan.  An  der  Frakturstelle  reichliche  aber  weiche 
Kallusbildung.  Bei  einer  Bewegung  des  Tieres  bricht  der  Kallus  wieder. 
Die  Plombe  ist  sehr  hart  und  fest  im  Knochen.  Die  Stelle  der  Fraktur 
ist  am  unteren  Ende  der  Plombe.  Hervorstehende  Spitzen  der  Fraktur- 
enden werden  mit  der  Luer'schen  Uohlmeisselzange  entfernt,  einige  zwi- 
schen die  Frakturenden  eingeklemmte  Gewebsfetzen  werden  mit  der  Schere 
reseciert.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Gypsverband. 
—  28.  Jan.  Die  Fraktur  ist  konsolidiert.  Der  Knochen  liegt  bloss  und 
das  obere  Frakturende  mit  der  Plombe  ist  nicht  in  den  Kallus  einge- 
schlossen ,  scheint  nekrotisch  zu  sein.  Gypsverband.  Vor  wenigen 
Tagen  hat  das  Tier  ein  Lamm  geworfen.  13.  Febr.  Die  Wunde  ist  ge- 
schlossen bis  auf  eine  nicht  ganz  Imarkstttckgrosse  Stelle,  in  welcher  das 
nekrotisch  aussehende  obere  Frakturende  des  Knochens  mit  der  Plombe 
liegt  Dort  ist  die  Haut  adhärent,  an  den  adhärenten  Rändern  mit  Bor- 
ken bedeckt  Der  Kallus  sehr  fest  und  sehr  ausgedehnt  Verband  mit 
gestärkter  Gazebinde.  —  23.  Febr.  Aussehen  der  Wunde  unverändert. 
Das  nekrotische  Knochenstück  mit  der  sehr  festen  Plombe  darin.  Hegt 
fi-ei  zu  Tage.  Die  Haut  ist  adh&rent.  Es  gelingt  nicht,  dieses  Knochen- 
stück mit  der  Sequesterzange  herauszuziehen.  Ein  grosser  Teil  desselben 
lässt  sich  mit  der  Luer*schen  Hohlmeisselzange  entfernen.    Um  das  nekro- 
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tische  Ende  vollständig  za  beseitigen,  wird  die  Wände  nach  oben  hin 
erweitert.  Das  nekrotische  Knochenstück,  etwa  2Vt — 3  cm  des  oberen 
Fraktorfragmentes,  wird  mit  Hammer  nnd  Meissel  so  weit  wie  möglich 
entfernt.  Ein  weiteres  Stflck  desselben  lässt  sich  dann  noch  mit  der  Se- 
qnesterzange  heransbeftrdem.  Der  Galins  ist  sehr  stark  nnd  fest.  Scbloss 
der  Wnnde,  soweit  angängig,  durch  Naht.  Gypsrerband.  Dauer  der  Ope- 
ration '/«  Stunden. 

Befand  4.  März:  50pfennigstflckgro8se  Wunde  führt  in  eiue  gut 
haselnussgrosse  Höhle,  die  mit  einem  Jodoformgazetampon  ausgestopft 
ist.  Die  Haut  ist  an  den  Wundrändem  adhärent;  von  aussen  ist  eine 
starke  Verdickung  des  Knochens  zu  fühlen.  Die  Tibia  ist  um  mehr  als 
2  cm  verkürzt,  im  mittleren  Drittel  ad  azin  dislociert,  der  nach  vorn 
offene  Winkel  beträgt  160^  Der  Gallus  ist  6  cm  lang,  4  cm  breit  und 
ebenso  dick,  geht  cirkulär  herum.  In  demselben  befindet  sich  die  oben 
erwähnte  Höhle.  Dieselbe  ist  2,3  cm  lang,  1,6  cm  breit  und  1  cm  tief, 
und  ist  mit  Granulationen  ausgekleidet.  In  der  Tiefe  derselben  befindet 
sieh  ein  kleiner  Sequester.  Der  Knochen  ist  vollständig  fest.  Nach  dem 
Durchsägen  des  Callas  findet  es  sich,  dass  die  urspiUnglichen  Fraktur- 
enden nebeneinander  in  dem  Gallus  eingeheilt  sind.  Das  obere  Fraktur- 
ende liegt  mehr  in  der  Peiipherie  des  Gallus.  Das  untere  ist  ringsum 
von  Gallusmassen  umgeben.  In  demselben  findet  sich  ein  kleines  Stück 
der  ursprünglichen  Plombe  einliegend. 

Versuch  21.  19.  Dezember.  Versuchsobjekt  Schaf  4.  Hinterbein 
rechts,  Tarsus. 

Der  Tarsus  wird  freigelegt,  in  demselben  ein  ca.  5  cm  langer  5  mm 
breiter  Defekt  gesetzt,  der  die  Markhöhle  eröffnet.  Letztere  wird  ausge- 
räumt und  mit  dem  Meissel  durch  Abmeisselung  der  inneren  Schichten 
der  Knochensubstanz  erweitert.  Die  Höhle  wird  mit  siedendem  Gele  kau- 
terisiert.  Nach  gehöriger  Austrocknung  wird  sie  mit  Gementbrei  gefüllt. 
So  gut  wie  möglich  wird  die  durch  den  Gement  ziemlich  verschmierte 
Wunde  gesäubert,  dann  geschlossen.    Dauer  der  Operation  Vt  Stunde. 

Heiluugsverlauf  28.  Dez.:  Wunde  per  prim.  int.  geheilt.  Verband  mit 
gestärkter  Gazebinde.  —  28.  Jan.  In  der  Narbe  öffnen  sich  zwei  Fisteln 
und  lassen  sich  aus  denselben  einige  nekrotische  Fascien  fetzen  entfernen. 
Irrigation.  Gyps verband.  —  13.  Febr.  Die  Wunde  ist  noch  nicht  voll- 
ständig geschlossen,  sie  ist  mit  Borken  bedeckt.  Irrigation.  Verband  mit 
gestärkter  Gazebinde.  —  23.  Febr.  Die  Wunde  ist  noch  immer  an  eini- 
gen Stellen  nicht  geschlossen  und  von  diesen  aus  mit  der  Sonde  die 
Plombe  zu  fUhlen.  Einige  Gewebsfetzen  werden  entfernt.  Irrigation.  Ver- 
band mit  gestärkter  Binde. 

Befund  4.  März:  Das  untere  Drittel  der  Wunde  ist  per  prim.  int. 
geheilt,  in  den  oberen  zwei  Drittel  sind  noch  drei  Fisteln,  die  auf  die 
Plombe  fuhren  und    wenig  Eiter   secernieren.     Die    Narbe   ist  hier  nur 
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wenig  gegen  die  Unterlage  verschieblißh,  im  unteren  Drittel  besser.  Mach 
Spaltung  der  Narbe  zeigt  sich,  dass  die  Plombe  vom  Periost  nicht  be- 
deckt ist  Letzteres  ist  an  den  Rnndem  des  Defektes  adhärent ,  wenig 
verdickt  und  Iftsst  sich  leicht  zurackschieben.  Die  Oberfläche  der  Plombe 
liegt  im  Niveau  der  Knochenoberfläche,  ist  mit  dicklichem  Eiter  bedeckt, 
nach  dessen  Entfernung  die  Oberfläche  der  Plombe  nicht  ganz  glatt  er- 
scheint. Der  Knochen  selbst  zeigt  in  seiner  äusseren  Kontour  keine  Ver- 
änderungen. Nach  oben  und  unten  überragt  die  Plombe  nur  sehr  wenig 
die  Länge  des  Defektes,  indem  sie  sich  in  die  Markhöhle  hinein  erstreckt. 
Anlegen  von  Querschnitten  mit  der  Säge.  Härten  in  Alkohol,  nach  vor- 
herigem Ausspülen  in  fliessendem  Wasser.     Entkalken  in  5Vo  HCl. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erweist  sich  der  Knochen 
unverändert  und  ohne  jede  Reaktion.  Am  Rande  der  Höhle,  dem 
die  Plombe  angelegen  hatte,  ist  ein  sehr  feiner,  körniger  Raum  bemerk- 
bar, über  dessen  Natur  und  Bedeutung  nichts  näheres  zu  eruieren  ist. 
An  den  übrigen  mikroskopisch  untersuchten  Prtlparaten  von  Versuch  12, 
13  und  26,  bei  denen  der  makroskopische  Befund  ein  ähnlicher  war,  war 
der  mikroskopische  Befund  genau  der  gleiche,  wie  bei  diesem  Präparat. 

5.  Füllungen  mit  Kupferamalgam. 

V ersuch  22.  11.  Jan.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Hinterbein 
rechts,  Tibia. 

Die  Tibia  wird  dui-ch  einen  ca.  4  cm  langen  Schnitt  freigelegt.  In 
derselben  wird  ein  ca.  1  cm  langer  5  mm  breiter  Defekt,  der  die  Mark- 
höhle nicht  eröffnet,  hergestellt;  derselbe  hat  etwa  muldenförmige  Ge- 
stalt. Füllung  des  Defektes  mit  Kupferamalgam.  Schluss  der  Wunde. 
Dauer  der  Operation  Vt  Stunde. 

Heilungsverlauf:  18.  Jan.  Wunde  per  primam  int.  vollständig  ge- 
schlossen. Verband  mit  gestärkter  Gazebinde.  —  13.  Febr.  Narbe  linear, 
glatt,  verschieblich.  Vollständig  normaler  Gebrauch  des  Beines.  —  23. 
Febr.  Wallnussgrosse  fluktuierende  Geschwulst  in  der  Narbengegend. 
Incision;  es  entleeren  sich  ca.  30  ccm  Biter  und  mit  diesem  die  Amal- 
gamplombe in  einem  Stück.  Irrigation.  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
Verband  mit  gestärkter  Gazebinde.  —  4.  März.  Wunde  granuliert.  Ge- 
ringer Eiterbelag.  —  Befund  10.  April:  Narbe  glatt,  der  Defekt  im 
Knochen  nur  noch  als  seichtes  Grübchen  bemerkbar,  in  demselben 
Narbengewebe. 

Versuch  23.  11.  Januar.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Hinterbein 
rechts,  Tarsus. 

N*ich  Freilegung  des  Knochens  durch  etwa  4  cm  langen  Schnitt  wird 
ein  Defekt  hergestellt,  lang  ca.  1  cm,  breit  5  mm.  Derselbe  eröffnet  die 
Markhöhle;  letztere  wird  mit  dem  Hohlmeissel  erweitert.  Füllung  des 
Defektes  mit  Kupferamalgam.    Naht. 

Heilungsverlauf:  18.  Jan.  Wunde  per  prim.  int.  geschlossen  bis  auf 
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eine  kleine  Stelle  am  oberen  Wundwinkel,  welche  granuliert.  Narbe  ver- 
schieblich. Verband  mit  gestärkter  Binde.  —  13.  Febr.  Narbe  lineSr, 
glatt,  verschieblich.  —  23.  Febr.  Fluktuierende  Geschwulst  in  der  Nar- 
bengegend. Incision.  Bs  entleeren  sich  ca.  20  ccm  Eiter.  Die  Plombe 
sitzt  fest  im  Knochen.  Irrigation.  Tamponade.  Verband  mit  gestärkter 
Binde.  —  4.  März.  Wunde  granuliert,  geringer  Biterbelag;  eine  Fistel 
fahrt  auf  die  fest  im  Knochen  sitzende  Plombe.  —  Befund  10.  April : 
Narbe  glatt,  verschieblich,  am  unteren  Ende  derselben  eine  Fistel,  um 
dieselbe  ist  die  Narbe  adhärent.  Die  Plombe  ist  im  oberen  und  unteren 
Teil  vom  Periost  bedeckt.  Die  Fistel  führt  auf  die  Mitte  der  Plombe. 
Diese  selbst  sitzt  fest  im  Knochen  und  füllt  den  Defekt  vollständig  aus. 
Die  angrenzenden  Partien  der  Markhöhle  zeigen  keine  Veränderungen. 

Versuch  24.  18.  Januar.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Vorderbein 
rechts,  Radius. 

Der  Radius  wird  auf  eine  Strecke  von  ca.  5  cm  blossgelegt.  Es  wird 
im  Knochen  ein  ca.  2  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  gesetzt,  der  an 
einer  Stelle  die  Markhöhle  eröffnet.  Derselbe  hat  etwa  bohnenförmige  Ge- 
stalt.   Füllung  des  Defektes  mit  Kupferamalgam.  Schluss  der  Wunde. 

Heilungsverlauf  28.  Januar:  Wunde  per  primam  intent.  geheilt. 
—  13.  Februar.  Narbe  linear,  glatt,  verschieblich.  —  23.  Februar. 
An  der  Stelle  der  Narbe  Schwellung  und  Fluktuation.  Nach  In- 
cision entleeren  sich  ca.  15  ccm  Eiter.  Die  Sonde  kommt  auf  den 
Knochen,  in  dem  die  Plombe  fest  eingekeilt  sitzt.  Letztere  ist  glatt. 
Irrigation.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Gipsverband.  —  4.  März. 
Wunde  granuliert.  Geringer  Biterbelag.  —  Befund  10.  April :  Narbe  glatt, 
verschieblich.  Plombe  teilweise  mit  Periost  bedeckt,  überragt  etwas  den 
aufgetriebenen  Knochen.  Sie  lässt  sich  leicht  herausheben.  Es  zeigt  sich, 
dass  unter  derselben  eine  Spur  von  Eiter  sich  befindet.  Die  Wand  der 
Höhle  von  Granulationen  ausgekleidet.  Markhöble  nach  oben  und  unten 
abgeschlossen. 

Versuch  25.  13.  Febraar.  Versuchsobjekt  Schaf  4.  Vorderbein 
rechts,  Carpus. 

Nach  Freilegen  des  Knochens  durch  einen  ca.  5  cm  langen  Schnitt 
wird  ein  1,6  cm  langer  7  mm  breiter  Defekt  gesetzt,  der  fast  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  die  Markhöhle  eröffnet.  Nach  Austrocknung  des  De- 
fektes Füllen  desselben  mit  Kupferamalgam.  Vereinigung  der  Wundi-än- 
der.  Dauer  der  Operation  V«  Stunde.  —  Befund  4.  März;  Die  Wunde 
ist  mit  Borken  bedeckt.  Nach  Abheben  derselben  zeigt  sich,  dass  die 
untere  Hälfte  der  Wunde  per  prim.  int.  geheilt  ist;  am  oberen  Ende 
granuliert  sie  und  ist  dort  noch  nicht  völlig  geschlossen.  Eine  dort  be- 
findliche Fistel  führt  auf  die  plombierte  Stelle  im  Knochen.  Bei  Druck 
entleert  sich  aus  dieser  Fistel  etwas  Eiter.  Die  Haut  ist  an  dieser  Stelle 
wenig  adhärent,  im  übrigen  gut  verschieblich.    Die  Weichteile  werden  in 

26* 
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der  Linie  der  Narbe  gespalten  und  im  Zasammenhange  mit  der  Haat 
vom  Knochen  abprftpariert.  Das  Periost  ist  an  den  Rändern  des  Defektes 
adhärent  und  stark  verdickt.  Die  Plombe  liegt  im  Niveau  des  Randes 
des  Defektes,  ist  glatt  auf  der  Oberfläche,  mit  wenig  Biter  bedeckt.  Der 
Knochen  zeigt  keine  Veränderungen. 

B.  Versuche  an  infloierten  Wanden  bezw.  sekundäre  Fällungen. 

Versuch  26.  18.  Febr.  93.  Versuchsobjekt  Schaf  1.  Vorderbein 
links,  Carpus. 

Freilegen  des  Carpus  durch  ca.  5  cm  langen  Schnitt.  Ein  mulden- 
förmiger Defekt  von  etwa  2  cm  Länge,  5  mm  Breite  wird  hergestellt. 
Derselbe  eröffnet  die  Markhöhle  nicht.  In  denselben  wird  Biter  von  einem 
Ljmphdrüsenabscess  in  der  Axilla  geeimpft.  Einlegen  eines  Gazestreifens 
in  die  Wunde.  Die  Wundränder  werden  durch  einige  Catgutnähte  leicht 
gegen  einander  gezogen.    Dauer  der  Operation  20  Minuten. 

23.  Febr.  Die  Wundränder  sind  vollständig  verklebt,  stark  gerötet  und 
infiltriert.  Dieselben  werden  wieder  auseinandergezogen.  Die  Wunde  mit  Su- 
blimat irngiert  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  —  27.  Febr.  Herausziehen 
des  Tampons.  Sublimatirrigation  der  mit  Eiter  belegten  Wunde.  Aus- 
stopfen mit  Jodoformgaze.  Verband.  —  2.  März.  Die  Wunde  ist  mit 
Eiter  belegt,  wird  irrigiert.  Die  adhärenten  Wundränder  werden  um- 
schnitten und  excidiert,  die  Wunde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt, 
darauf  mit  siedendem  Oele  kauterisiert.  Füllung  des  Knochendefektes  mit 
Gypsbrei  nach  vorheriger  Ausstäubung  mit  Jodoformpulver.  Vereinigung 
der  Wundränder  durch  Naht.  Gypsverband.  —  4.  März.  Das  Bein  wird 
stark  geschont.  In  der  Gegend  der  Wunde  Schwellung.  —  16.  März.  Die 
Wunde  ist  aufgeplatzt,  die  Wundränder  sind  dem  Knochen  adhärent,  der 
Knochen  liegt  in  der  Wunde  bloss,  in  demselben  liegt  lose  die  Plombe, 
die  leicht  herausgenommen  werden  kann.  Sie  ist  von  Granulationen  em- 
porgehoben. Gypsverband.  —  Befund  10.  April :  Narbe  adhärent,  flächen- 
baft,  mit  Borken  bedeckt.  Unter  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde 
drei  stecknadelkopfgrosse  Abscesse,  in  deren  Mitte  sich  ein  Gypsbröckel- 
chen  befindet.  Die  Knochenhöhle  hat  sich  mit  Granulationsgewebe  angefüllt. 

Als  Gegenstück  zu  diesem  Versuch  wurde  der  folgende  unternommen, 
bei  dem  der  Defekt  nicht  gefüllt  wurde,  sondern  durch  Granulation  /.ur 
Heilung  kam. 

Versuch  27.  18.  Februar.  Versuchsobjekt  Schaf  1,  Vorderbein 
links,  Radius. 

Freilegen  des  Knochens;  es  wird  ein  Defekt  von  1,5 cm  Länge,  5  mm 
Breite  hergestellt,  der  die  Markhöhle  nicht  eröffnet.  In  denselben  wird 
von  demselben  Eiter  wie  in  Versuch  26  geimpft.  Einlegen  eines  Gaze- 
streifens.  3  Catgutnähte  legen  die  Wundränder  lose  gegen  einander. 
Dauer  der  Operation  20  Minuten. 
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23.  Febr.  Das  Bein  wird  sorgfältig  vom  Tier  geschont,  das  wahrend  der 
letzten  Tage  sehr  schlecht  gefressen  haben  soll.  Abnahme  des  Verbandes;  der- 
selbe ist  stark  dorchblntet.  Das  Bein  ist  mftssig  geschwollen.  Das  Gewebe  in 
der  Gegend  der  Wnnde  stark  gerötet  und  infiltriert.  Die  Wnnde  ist  fast  voll- 
ständig verklebt.  Dieselbe  wird  wieder  eröffnet,  mit  Sablimat  irrigiert  und  mit 
Jodoforrogaze  tamponiert.  Eine  kleine  Wunde  auf  der  Aussenseite  des  Unter- 
schenkels, entstanden  durch  Abrutschen  des  Hohlmeissels  beim  Anbohren 
des  Knochens,  wobei  der  Hohlmeissel  von  innen  nach  aussen  durchge- 
stochen hatte,  ist  mit  einem  Blutcoagulum  verstopft,  derb  infiltriert.  Das 
Coagulum  wird  entfernt,  die  Wunde  mit  dem  Skalpel  erweitert,  irngiert, 
tamponiert.  Gjpsverband.  —  27.  Febr.  Das  Tier  soll  viel  besser  ge- 
fressen haben.  Das  Bein  wird  weniger  geschont.  Die  mit  Eiter  belegte 
Wunde  wird  mit  Sublimat  irrigiert.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Gyps- 
verband.  —  2.  März.  Das  Tier  schont  das  Bein  wenig,  soll  gut  gefressen 
haben.  Herausnahme  des  Tampons.  Die  Wunde  ist  mit  Eiter  belegt, 
wird  irrigiert,  tamponiert.  Verband.  —  4.  März.  Die  Wunde  granuliert 
gut,  geringer  eitriger  Belag.  —  16.  März.   Wunde  in  guter  Granulation. 

Befund  10.  April:  Die  Narbe  ist  adhärent,  flftchenhaft,  mit  Borken 
bedeckt.    Die  KnochenhOhle  ist  mit  Granulationen  angefüllt. 

Versuch  28.  18.  Januar.  Versuchsobjekt  Schaf  2.  Vorderbein 
rechts,  Carpus. 

Der  Knochen  wird  durch  ca.  5  cm  langen  Schnitt  blossgelegt.  In 
demselben  wird  ein  ca.  2  cm  langer,  5  mm  breiter  Defekt  gesetzt.  Der- 
selbe eröffnet  an  einer  Stelle  die  Markhöhle.  Er  wird  mit  einem  Streifen 
desinficierter  Gaze  ausgestopft.  Gypsverband.  Dauer  der  Operation  Vt 
Stande.  —  28.  Januar.  Die  Wunde  zeigt  gute  Granulationen;  dieselben 
werden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Die  Knochenwunde  wird  frei- 
gelegt, Sekret  aus  derselben  auf  C^ährgelatine  geimpft;  der  Knochende- 
fekt wird  mit  dem  Paquelin  ausgebrannt.  Füllung  des  Defektes  mit 
Kupferamalgam.  Irrigation.  Vereinigung  der  Wundränder  durch  Naht. 
Gypsverband.    Dauer  der  Operation  40  Minuten. 

Heilungsverlauf  13.  Febr.:  Wunde  per  prim.  int.  geheilt.  Narbe 
glatt,  linear,  verschieblich.  Um  dieselbe  Schwellung  und  anscheinend 
Fluktuation.  Keine  Empfindlichkeit.  Verband  mit  gestärkter  Binde.  Auf 
der  Nährgelatine  ist  nichts  gewachsen.  —  23.  Febr.  In  der  Gegend  der 
Narbe  Fluktuation.  Das  Bein  wird  sehr  geschont.  Oedem  an  und  über 
dem  Huf.  Incision  auf  der  Stelle  der  fluktuierenden  Schwellung.  Es  ent- 
leeren sich  ca.  20  ccm  Eiter.  Die  Sonde  stösst  auf  die  Plombe,  die  sich 
rauh  anfahlt.  Mit  dem  scharfen  Löffel  ist  dieselbe  leicht  aus  dem  Kno- 
chen in  Bröckeln  zu  entfernen.  Irrigation.  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze. Gypsverband.  —  4.  März.  Wunde  in  Granulation.  Eiterbelag  ge- 
ring. —  Befund  10.  April:  Narbe  glatt,  der  Defekt  im  Knochen  mit 
Granulationen  ausgefüllt. 
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Durch  vorstehende  Versuche  dürfte  die  Möglichkeit,  höhlen- 
fÖrmige  Defekte  im  Knochen  durch  Plomben  zu  füllen  ,  erwiesen 
sein.  Falls  der  Prozess  der  Einheilung  nicht  durch  Komplikationen 
gestört  wird  und  die  Füllung  mit  aseptischem  Material  in  eine 
keimfreie  Höhle  erfolgt,  ist  die  Reaktion  von  Seiten  des  Knochens 
eine  sehr  geringe.  Das  Periost  schiebt  sich  über  die  Plombe  und 
schliesst  dieselbe  durch  Bildung  einer  Knochenbrücke  vollständig 
ein.  Es  dürfte  sich  empfehlen  das  Periost  über  der  Plombe  durch 
Catgutnähte  zu  vereinigen.  Zu  einem  gleichen  Resultate  führten 
die  Versuche  von  Mayer'),  welche  unter  Sonnenburg's  Lei- 
tung ausgeführt  und  nach  Beendigung  vorstehend  beschriebener 
Versuche  veröffentlicht  wurden. 

Was  das  Füllungsmaterial  anbelangt,  so  hat  Gyps  die  auf  ihn 
gesetzten  Hoffnungen  insofern  nicht  erfüllt,  als  er  in  nicht  allzu- 
langer Zeit  resorbiert  und  durch  Knochenneubildung  ersetzt  wird. 
Immerhin  ist  er  aber  als  ein  geeignetes  und  bequemes,  sozusagen 
temporäres  Füllungsmaterial  zu  bezeichnen.  Seine  Verwendbarkeit 
ist  analog  der  des  decalcinierten  Knochens,  eines  Materials,  welches 
bekanntlich  Senn  für  diese  Zwecke  zu  verwenden  empfahl.  Vor 
letzterem  hat  Gyps  den  Vorzug  einer  im  Anfang  grösseren  Härte  voraus. 

Füllungen  mit  Cement  haben  sich  bewährt.  Bei  guter  Ein - 
füUung  als  Brei  füllt  es  den  Defekt  gut  aus  und  erreicht  eine  grosse 
Härte.  Plomben  durch  in  Pulverform  eingefüllten  Cement  herge- 
stellt bleiben  bröckelig  und  werden  nicht  zu  einem  einheitlichen 
festen  Keil.  Allerdings  hat  Cement  mehrere  Nachteile,  welche  die 
Möglichkeit  seiner  Anwendung  sehr  beeinträchtigen.  Er  ist  nicht 
plastisch  genug  und  wird  zu  langsam  hart.  Diese  Eigenschaften 
sind  der  Qrund,  dass  bei  seiner  Anwendung  die  Wunden  leicht  durch 
ihn  verunreinigt  werden.  Eine  stärkere  Blutung  macht  seine  Ver- 
wendung aus  denselben  Gründen  ganz  unmöglich. 

Guttaperchazahnkitt  hat  sich  an  der  einen  mit  ihm  herge- 
stellten Plombe  gut  bewährt,  bleibt  aber  weich  und  plastisch.  Seine 
Einfüllung  ist  nur  in  trockene  Höhlen  möglich,  woraus  sich  die 
beschränkte   Anwendbarkeit  von  selbst  ergibt. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  das  Kupferamalgam.  Dasselbe  ist  sehr 
schön  plastisch.  Seine  Anwendbarkeit  ist  eine  leichte,  die  Härte, 
die  dasselbe  erlangt,  ist  eine  grosse.  Seine  Anwendung  wird  durch 
Blutung  nicht  beeinträchtigt,  da  man  mit  ihm  die  blutende  Mark- 
höhle einfach  zustopfen  kann. 

1)  beatsche  med.  Wochenschr.  Nr.  19.  1893. 
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Wa8  nan  die  Indikationen  zur  Füllung  höhlenformiger  Defekte 
anbelangt,  so  dürften  dieselben  wohl  nur  verhältnismässig  selten 
gegeben  sein.  Die  erste  Vorbedingung  ist  aseptisches 
Material  und  vollständig  keimfreie  Höhle.  Letssteres 
zu  erreichen  dürfte  aber  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwierig,  oft 
wie  es  scheint,  unmöglich  sein.  Handelt  es  sich  von  vornherein  um 
nicht  infektiöse  Prozesse,  z.  B.  um  Defekte,  wie  sie  nach  der  Ent- 
fernung von  Enchondromen  der  Phalangen  zurückbleiben,  so  stellt 
das  Verfahren  allerdings  eine  dankenswerte  Bereicherung  der  The- 
rapie  dar. 

Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  Defekte 
handelt,  wie  sie  nach  operativer  Behandlung  der  tuberkulösen  Kno- 
chencaries  zurückbleiben,  oder  nach  Sequestrotomien  sich  darstellen. 
Hier  handelt  es  sich  darum,  eine  inficierte  Höhle  keimfrei  zu 
machen.  Das  Verfahren  hat  im  Austupfen ,  Auslöffeln  und  Aus- 
meisseln  zu  bestehen.  Oft  auch  wird  eine  energische  Anwendung 
des  Thermokauters  angezeigt  sein.  Auch  die  Kauterisation  mit  sie- 
dendem Wasser  oder  siedendem  Oele  wird  vielfach  Verwendung 
finden  können  und  den  Vorteil  haben,  dass  die  siedende  Elüssig- 
keit  in  alle  Nischen  des  Defektes  hingelangen  kann.  Das  von  D  r  e  e  s- 
mann  angegebene  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  Höhle  mit 
Wasser  oder  Oel  gefüllt  wird  und  dieses  durch  Hineintauchen  des 
glühenden  Paquelin  eine  Zeit  lang  im  Sieden  erhalten  wird.  Manch- 
mal mag  es  gelingen  auf  diesen  Wegen  des  infektiösen  Prozesses 
Herr  zu  werden,  oft  aber  wird  das  Bemühen  ein  vergebliches  sein. 
Ob  dann  bei  sehr  energischer  Kauterisation  der  entstehende  Brand- 
schorf nicht  das  Gelingen  der  Füllung  in  Frage  stellen  würde,  ist 
eine  weitere  Frage. 

Immerhin  ist  also  ein  Versuch  mit  der  Knochenplombierung 
iu  geeigneten  Fällen  zu  empfehlen,  in  Fällen,  bei  denen  es  sich 
um  nicht  infektiöse  Prozesse  handelt,  oder  wo  man  der  Infektion 
Herr  zu  werden  Aussicht  hat  und  der  betreffende  Defekt  nicht  allzu 
gross  ist.  Der  Verschluss  der  Höhle  durch  die  Plombe  wird  dann 
den  Heilungsverlauf  abkürzen  und  wahrscheinlich  auch  vor  lokalen 
Recidiven  einigermassen  sicherstellen,  da  die  etwa  zurückbleibenden 
Tuberkelbacillen  nach  der  Füllung  und  nach  der  Heilung  der  Kno- 
chenhöhle durch  prima  intentio  weniger  günstige  Bedingungen  fin- 
den, als  in  einer  mit  Granulationen  ausgekleideten  unter  Eiterung 
langsam  heilenden  Knochenfistel.    Bei  dem  Plombieren  mit  Kupfer- 


408  Stachow,  Versuche  fiber  Enochenplombierung  eic. 

amalgam  wird  auch  die  chemische  Einwirkung  der  Plombe  auf  die 
Tuberkelbacillen  vielleicht  nicht  ohne  Bedeutung  sein. 

Femer  machen  für  einzelne  Fälle  noch  die  kosmetisch  besseren 
Resultate,  die  man  durch  diese  Methode  erzielen  kann,  dieselbe  em- 
pfehlenswert, da  die  sonst  vielfach  nach  Enochenerkrankungen  zu- 
rückbleibenden entstellenden,  adhärenten  und  eingezogenen  Narben 
durch  sie  vermieden  werden  können. 

Es  erübrigt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  den  Herren  Assi- 
stenzärzten der  cbirurgischen  Klinik,  besonders  aber  Herrn  Dr. 
Dreesmann  vom  St.  Johannishospital  fGr  die  so  häufig  geleistete 
liebenswürdige  Unterstützung  bei  Ausführung  der  Versuche  meinen 
verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


AUS  DER 

BONNER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


XII. 

Znr  Behandlung  der  qneren  KniescheibenbrOche  durch 
die  Enochennaht 

Von 
Dr.  P«  Hackenbrncb, 

Speiialant  fttr  Chirurgie  la  Wieabaden, 
•bemaligem  Aselstensant  der  Bonner  ohirnrg.  Klinik. 

Für  die  Behandlung  der  Kniescheibenbrücbe  hat  die  neuere 
Zeit  uns  eine  ganze  Reihe  von  Methoden  gebracht,  welche  in 
verschiedenster  Weise  die  Heilung  dieser  Verletzung  möglichst 
ohne  bleibende  Funktionsstörung  erstreben.  So  sehr  auch  das  Ur- 
teil über  den  Wert  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  aus- 
einandergeht, darin  stimmen  die  gewonnenen  Erfahrungen  überein, 
dass  sie  uns  die  grosse  Abhängigkeit  der  Resultate  der  Behandlung 
von  der  Weite  und  Grösse  des  die  Fraktur  der  Kniescheibe  be- 
gleitenden Kapselrisses  und  von  dem  Zustande  des  gesamten  Streck- 
apparates des  Kniegelenks  gezeigt  haben.  Bleibt  der  Streckapparat 
abgesehen  von  dem  Kniescheibenbruch  einigermassen  intakt,  so  sind 
die  Resultate  auch  bei  breiterer  Diastase  der  Fragmente  und  Bil- 
dung einer  breiten  ligamentösen  Vereinigung  derselben  mitunter  bes- 
sere als  bei  geringer  Diastase  und  stärker  geschädigtem  Streckapparat. 

Meine  Absicht  ist  es,  zunächst  die  zum  Verständnis  dieser 
Thatsachen    erforderlichen    anatomischen    Verhältnisse 
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kurz  auseinanderzusetzen ,  sodann  die  neueren  Metboden 
der  Behandlung  von  Kniescheibenbrüchen  und 
zwar  sowohl  die  der  frischen,  als  auch  die  der  veralteten,  be- 
ziehentlich der  Refrakturen ,  kurz  zu  erwähnen  und  endlich  auf 
Grund  von  29  Beobachtungen  von  Patellafrakturen  aus  der 
Bonner  chirurgischen  Klinik  von  Ende  des  Jahres  1882  bis  1898 
und  deren  Resultate,  die  Indikationen  zur  Knochennaht 
bei  den  Kniescheibenbrüchen  zu  erörtern  und  nach  Möglichkeit 
festzustellen. 

Der  Muse,  quadriceps  streckt  das  Kniegelenk  nicht  lediglich 
mit  Hilfe  der  Patella  und  des  Ligament  patellae  prop.,  sondern  zum 
Teil  auch  ohne  Mitwirkung  dieser  Teile.  Nach  Hyrtl  inserieren 
nämlich  nicht  alle  Fasern  der  Sehne  des  Extensor  cruris  quadric. 
an  der  Kniescheibe,  „die  oberflächlichsten  von  ihnen  ziehen  sub  forma 
einer  breiten  Aponeurose,  welche  vorzugsweise  dem  äusseren  und 
inneren  Vastus  angehört,  über  die  Kniescheibe  weg,  um  teils  die 
vordere  Wand  der  Kniegelenkskapsel  zu  verstärken ,  teils  in  die 
Pascie  des  Unterschenkels  überzugehen'.  Ferner  entspringen  von 
der  vorderen  Fläche  des  unteren  Femurendes  zwei  oder  mehrere 
dünne  vom  Muse,  vastus  medius  bedeckte  und  ihm  eigentlich  an- 
gehörige  Muskelstreifen,  welche  sich  in  die  obere  Wand  der  Knie- 
gelenkskapsel verlieren  und  dieselbe,  wenn  sie  sich  kontrahieren, 
anspannen.  Da  nun  die  fibröse  Kniegelenkskapsel,  welche  in  mas- 
siger Entfernung  über  den  überknorpelten  Femurcondylen  entspringt, 
sich  an  den  rauhen  Umfang  beider  Schienbeinknorren  ansetzt,  so 
wird  eine  Spannung  dieser  Kapselteile  bei  einer  eventuell  eintreten- 
den vikariierenden  Hypertrophie  der  M.  subcrurales  wohl  eine  mehr 
oder  minder  grosse  Kraft  im  Sinne  der  Streckung  äussern  können. 

Nach  König  wird  ferner  auch  durch  Verwachsung  der  Knie- 
scheibe mit  den  Condylen  des  Femur,  falls  keine  gleichzeitige  Ver- 
wachsung zwischen  Femur  und  Tibia  stattfindet,  die  Streckung  im 
Kniegelenk  nicht  ganz  aufgehoben,  indem  die  von  den  seitlichen 
Teilen  des  Quadriceps  auf  den  Unterschenkel  übergehende  Aponeu- 
rose noch  einen  Teil  der  Streckbewegung  vermittelt,  eine  Be- 
wegung, die  sich  mit  der  Zeit  kräftiger  ausbilden  könne. 

Gut  ausgebildet  und  so  zum  Teil  die  Streckbewegung  im  Knie- 
gelenk vermittelnd  fanden  sich  diese  Fasern,  welche  der  Vastus 
intern,  zu  den  Seiten  der  Cruralfascie  sendet,  in  einem  Falle  von 
ligamentös  verheilter  Patellafraktur,  welchen  v.  Bergmann  am 
11.  Mai  1891  gelegentlich  einer  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
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Chirurgen  Berlins  vorstellte.  Bei  einer  Diastase  von  II  cm  war  der 
Patient  im  Stande,  kleine  Streckbewegungen  auszuführen,  ohne  dass 
das  untere  Fragment  dem  Zuge  des  Quadriceps  folgte.  Die  Mög- 
lichkeit dieser  kleinen  aktiven  Streckbewegung  erklärte  v.  Berg- 
mann einerseits  durch  die  seitlichen,  zur  Cruralfascie  hinziehenden 
Fasern  des  Yastus  intern,  hervorgebracht,  andererseits  bewerk- 
stelligt durch  einen  vom  Tensor  fasciae  latae  ausgehenden  binde- 
gewebigen Streifen,  den  die  Bildhauer  gewöhnlich  so  stark  dar- 
stellten, dass  man  glaube,  sie  erdichteten  da  noch  einen  Muskel  an 
der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels ;  dieser  bindegewebige  Streifen 
besitze  ebenfalls  an  dem  Aussenrande  der  Patella  vorbei  Verbin- 
dungen mit  der  Cruralfascie. 

Das  anatomische  üntersuchungsergebnis  einer  ligamentös  ver- 
heilten Patellafraktur,  welche  bei  einer  Diastase  der  Fragmente  von 
6 — 9*/»  cm  (in  maximaler  Ausdehnung)  ihrem  Träger  bei  dessen 
Lebzeiten  eine  aktive  Streckung  bis  zu  170®  und  eine  Beugung  bis 
zu  45®  ermöglichte,  hat  B  r  u  n  n  e  r  mitgeteilt.  An  der  Aussenseite 
des  Kniegelenks  befand  sich  ein  stark  vorspringender  Sehnenstreif 
in  der  Fascia  lata,  während  das  untere  Fragment  der  Patella  dicht 
an  der  Tibia  lag;  beide  Fragmente  waren  durch  eine  fibröse  Zwi- 
schenmasse, welche  dicht  an  den  Fragmenten  '.*  cm,  in  der  Mitte 
4  mm  Dicke  besitzt,  verbunden.  Das  Ligt.  patellae  propr.  war  um 
4  cm  gegen  das  der  anderen  Seite  geschrumpft,  während  gleich- 
zeitig eine  abnorm  starke  Entwicklung  des  Ligt.  ileo-tibiale  und 
der  seitlichen  Kapselpartien  auffiel.  Die  relativ  günstige  Funktion 
des  Kniegelenks  bei  Lebzeiten  des  Trägers  erklärt  B  r  u  n  n  e  r  wohl 
mit  Recht  einerseits  beruhend  auf  der  Schrumpfung  des  Ligt.  pa- 
tellae prop.  und  der  Retraktion  der  Fasern  des  Quadriceps,  wodurch 
die  lange  Zwischenmasse  teilweise  kompensiert  sei,  andererseits  be- 
dingt durch  die  eingetretene  kompensatorisch  wirkende  Hypertrophie 
der  seitlichen  Reservestreckapparate. 

Ein  Gegenstück  zu  diesem  Präparat  von  B  r  u  n  n  e  r  bietet  eine 
Beobachtung  von  Körte  bei  einer  Refraktur  eines  ligamentös  ge- 
heilten Patellabruches,  welche  eine  Verheilung  mit  einer  fibrösen 
Zwischenmasse  von  7 — 9  cm  unter  gleichzeitiger  Atrophie  der  Streck- 
muskulatur bei  entsprechend  ganz  ungenügender  Funktion  zur  Folge 
hatte.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  ergab  sich  eine  fibröse 
Zwischenmasse  von  etwa  3  mm  Dicke  und  eine  massige  Schrum- 
pfung des  Ligt.  patellae  prop.,  während  sich  aussen  seitlich  von  den 
Patellafragmenten  ,ein  stärkerer  Sehnenstreif  eingewebt'  fand. 
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Von  einem  gänzlichen  Fehlen  der  Kniescheibe  ohne  besondere 
Funktionsstörung  des  Kniegelenks  berichtet  H  o  n  e  k  e  r ,  indem  er 
Rudolph!  und  F  r  o  r  i  e  p  erwähnt,  welche  je  einen  Pail  beob- 
achtet haben,  wobei  der  Mangel  der  Patella  keine  nachteiligen  Fol- 
gen für  das  Gehen  gehabt  haben  soll. 

Desgleichen  berichtet  Menard  von  dem  angeborenen  Mangel 
beider  Kniescheiben  bei  einem  4  Vsjährigen  Knaben,  wobei  sich  kaum 
funktionelle  Störungen  beobachten  Hessen,  während  Kummer  bei 
zwei  Fällen  von  Totalexstirpation  der  cariös  erkrankten  Patella  bei 
zwei  Erwachsenen  eine  vollkommene  Gehfähigkeit  ohne  merkliche 
Behinderung  der  Beweglichkeit  beobachtete. 

Was  nun  die  an  frischen  Querfrakturen  der  Patella  geübten 
und  vorgeschlagenen  Behandlungsmethoden  anbetrifft,  so  sind  sie 
so  zahlreich  geworden,  dass  eine  vollständige  Aufzählung  derselben 
den  Rahmen  dieser  Arbeit  weit  überschreiten  vrürde.  Es  sollen  im 
folgenden  daher  nur  die  neueren  gebräuchlichen  Methoden  kurz 
aufgeführt  werden. 

Während  in  früherer  Zeit  einfache  Contentiyverbände  nebst 
Hochlagerung  der  Extremität  auf  einem  Planum  inclinatum  mit 
oder  auch  ohne  gleichzeitige  Kompression  zur  Beförderung  der  Re- 
sorption des  Hämarthros ,  dann  das  M  a  1  g  a  i  g  n  ersehe  Verfahren 
nebst  seinen  vielfachen  Abänderungen  (Charridre,  Trelat, 
Wutzer,  Duplay,  Stimson,  Bruns  u.  A.)  meist  in  An- 
wendung stand,  haben  bekanntlich  v.  Volkmann  (1873),  Lücke 
(1875)  und  Schede  (1877)  die  Punktion  des  Hämarthros  zuerst 
ausgeführt,  womit  letzterer  eine  Ausspülung  des  Kniegelenks  mit 
einer  Carbollösung  verband  und  darauf  die  beiden  Fragmente  durch 
dachziegelförmig  sich  deckende,  nach  Art  der  Testudo  verlaufende 
Heftpfiasterstreifen  aneinander  zu  fixieren  gesucht,  worauf  nach 
einer  Flanelleinwicklung  ein  knapper  Gypsverband,  der  nach  einigen 
Tagen  erneut  wird,  angelegt  wurde. 

Ganz  kürzlich  hat  J.  Wolff  *)  gelegentlich  einer  Vorstellung 
geheilter  Patellabrüche  seitens  Korsch  bei  gewissen,  nicht  zu  weit 
diastatischen  Patellafrakturen  die  Anlage  eines  knapp  umschliessen- 
den  Gypsverbandes  empfohlen  nach  einer  Methode,  wie  sie  in  ähn- 
licher Weise  schon  von  Jaesche  in  Nishni-Nowgorod  und  von 
Mazzoni  geübt  sei.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  »wäh- 
rend der  Anlegung  des  Gypsverbandes  mittels  zweier  Finger  des 
Assistenten  die  Fragmente  krampfhaft  fest  —  bis  zur  vollkommenen 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  Nr.  46.  p.  872. 
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Berührung  —  aneinander  gedrückt  halten  lässt,  bis  der  Oyps  rings  um 
die  eingegypsten  Finger  des  Assistenten  erstarrt  ist". 

M  a  s  i  n  g  hat  einige  Fälle  von  qnerer  Kniescheibenfraktur 
mittels  eines  eigenen  Gummizügelverbandes  behandelt.  Dieser  Ver- 
band ist  ähnlich  in  seiner  Anlage  und  Wirkung  demjenigen  Ver- 
fahren, welches  in  Fall  Nr.  16  der  Tabelle  in  der  Bonner  Klinik 
bei  einem  gering  klaffenden  Kniescbeibenbruch  zur  Anwendung  kam. 
Es  besteht  im  wesentlichen  darin,  dass  das  obere  Fragment  durch 
ein  längliches,  quer  oberhalb  der  Condylen  des  Femur  befestigtes, 
derbes  Gummistück,  an  dessen  beiden  Enden  Gummizüge  angebracht 
sind,  nach  Kreuzung  dieser  Gummizüge  auf  der  Wade  und  nach 
Befestigung  auf  der  Fusssohle  nach  unten  gezogen  wird;  dieser  Zug 
wird  willkürlich  so  weit  getrieben,  dass  die  Fragmente  zur  Be- 
rührung kommen. 

Bei  der  Behandlung  mit  Gontentivverbänden  machte  man  nun 
allgemein  die  Beobachtung,  dass  durch  die  längere  Inimobilisation 
eine  Atrophie  des  Quadriceps  eintrat,  welche  die  Funktion  in  sehr 
störender  Weise  beeinträchtigte.  T  i  1  a  n  u  s  war  der  erste,  welcher 
(auf  dem  ersten  Kongress  der  franzosischen  Chirurgen)  aus  diesem 
Grunde  die  frühzeitige  Anwendung  der  Massage  empfahl  und  die 
Fixation  des  Gelenkes  ganz  aufgab.  Für  die  frühzeitige  Massage- 
behandlung traten  ferner  noch  Mezger,  V.  Wagner,  Cha- 
put,  William  T.  Bull  n.  A.  ein,  während  gleichzeitig  aber 
auch  besonders  bei  weit  diastatischen  Brüchen  eine  Fixation  der 
Fragmente  gegeneinander  durch  die  Mal  ga  ig  n  ersehe  Klammer 
oder  ihr  ähnliche  Instrumente  erstrebt  wurde. 

Während  nun  durch  die  Massagebehandlung  der  in  Rede  stehen- 
den Brüche  der  Atrophie  der  Streckmuskulatur  entgegengearbeitet 
und  in  geeigneten  Fällen  dadurch  relativ  günstige  funktionelle  Re- 
sultate erzielt  wurden,  Hess  diese  Behandlungsweise  bei  anderen 
Fällen  wieder  im  Stiche,  sodass  die  Nahtversorgung  der  Patella- 
fraktur wieder  mehr  Anhänger  gewann.  Jedoch  suchte  man  in 
Anbetracht  der  Gefahren ,  welche  eine  Eröffnung  des  Kniegelenks 
im  Gefolge  haben  könnte,  mit  mehr  oder  weniger  subkutanen  resp. 
extraartikulären  Methoden  der  Patellanaht  eine  möglichst  gute  Coap- 
tation  und  spätere  Funktion  zu  erreichen. 

Hier  ist  zuerst  v.  Volkmann  zu  nennen,  welcher  schon  im 
Jahre  1868  mit  einer  stark  gekrümmten  Nadel  einen  Silberdraht 
durch  das  Ligt.  patellae  propr.  dicht  an  der  Patellaspitze  und  dann 
einen  zweiten  Silberdrakt  durch  den  Ansatz  der  Strecksebne  an  das 
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obere  Fragment  durchführte;  beide  Drähte  wurden  dann  über  Jodo- 
formgazebäusche,  welche  eine  Druckgangrän  der  Haut  sowie  ein 
Aufkanten  der  Fragmente  verhindern  sollten,  fest  zusammengedreht, 
bis  die  Fragmente  aneinander  lagen. 

Kocher  ging  nach  der  Schilderung  K  ö  n  i  g's  direkter  vor, 
indem  er  nach  Punktion  des  Hämarthros  eine  mit  einem  Silbor- 
draht  armierte  Nadel,  nachdem  vorher  zwei  kleine  Längsschnitte 
am  oberen  und  unteren  Rand  der  Patella  gemacht  worden  sind, 
unter  den  beiden  Fragmenten  mit  Benutzung  der  beiden  kleinen 
Incisionen  als  Ein-  und  Ausstichöffnungen  durchführte  und  dann 
die  beiden  Drahtenden  über  einer  Krüllgazerolle  auf  der  Kniescheibe 
zusammendrehte,  so  dass  der  mittlere  Bogen  des  Drahtes  auf  die 
knorpelige  Fläche  der  Fragmente  innerhalb  des  Qelenkes  zu  liegen 
kommt. 

Bark  er  stösst  womöglich  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  einer  queren  Patellafraktur  ein  schmalschneidiges  Messer  dicht 
an  der  Patellaspitze  in  der  Mittellinie  durch  das  Ligt.  patellae  propr. 
ins  Gelenk;  durch  diese  kleine  Wunde  wird  eine  gestielte  Nadel 
ins  Oelenk  eingeführt  und  unterhalb  der  Fragmente  dicht  hinter 
dem  oberen  Rand  durch  die  Quadric^pssehne  ausgestochen.  Dann 
wird  die  Nadel  mit  einem  Faden  (Seide  oder  Draht)  armiert  und  mit 
demselben  durch  die  zuerst  angelegte  Wunde  durchgezogen.  Darauf 
wird  von  derselben  Wunde  aus  die  Nadel  nochmals  unarmiert  vor 
den  Fragmenten  eingeführt  und  oberhalb  der  Patella  an  derselben 
Wunde  wieder  herausgeführt,  wo  sie  das  eine  Ende  des  Fadens  auf- 
nimmt und  an  der  unteren  Wunde  wieder  herausleitet,  sodass  der 
eingelegte  Faden  eine  Schleife  bildet,  deren  Enden  aus  der  unteren 
Wunde  heraushängen.  Im  Gelenk  etwa  befindliches  Blut  wird  nach 
Möglichkeit  durch  die  Wunden  herausgepresst.  Darnach  wird  zur 
Coaptation  der  Fragmente  die  Fadenschlinge  unterhalb  der  Patella- 
spitze fest  zusammengeknüpft  und  die  Enden  kurz  abgeschnitten, 
wonach  sich  die  Ränder  der  kleinen  Hautwunde  von  selbst  über 
dem  Knoten  zusammenlegen.  Aseptischer  Verband  und  leichte  Hoch- 
lagerung der  Extremität.  Aufmerksam  macht  Bark  er  besonders 
noch  darauf,  dass  der  Faden  der  vorderen  Knochen  fläche  der  Frag- 
mente dicht  anliege  und  nicht  viel  Bindegewebe  mitfasse,  weil  er 
sich  dann  leicht  lockere.  Den  Faden  selbst  lässt  man  einheilen; 
derselbe  hat  in  4  Fällen  keinerlei  Beschwerden  gemacht. 

Ein  allgemein  bekannt  gewordenes  und  durch  gute  Erfolge 
ausgezeichnetes  Verfahren   subkutaner    Nalit    der  Patellafragmente 
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hat  ferner  Ceci  angegeben;  derselbe  durchbohrte  die  Patellafrag- 
mente mit  einem  eigens  konstruierten  geöhrten  Knochenpfriera  von 
kleinen  Hautscbnitten  ans  so  mehrfach,  dass  nach  Zusanimendrehung 
des  Silberdrahtes  der  letztere  in  Form  einer  8  geschlungen  ist.  Die 
Drahtenden  werden  so  fest  angezogen,  dass  die  Bruchflächen  sich 
innig  berühren,  dann  zusammengedreht,  kurz  abgeschnitten  und  das 
zusammengewundene  Ende  versenkt. 

Auch  Axford  durchbohrt  die  Bruchstücke  und  zwar  ohne  be- 
sondere Incision  der  Haut  mittels  zweier  langen  dünnen  Bohrer,  die 
je  einen  Draht  nachziehen ;  die  Drähte  werden  über  der  Patella, 
nach  Punktion  des  Hämarthros  und  nach  möglichster  Beseitigung 
der  interponierten  Weichteile,  wozu  gegebenen  Falles  ein  ins  Ge- 
lenk gestossenes  Tenotom  benutzt  wird,  über  aufgelegten  Gaze- 
streifen zusammengedreht.  Lassen  sich  die  Fragmente  durch  Finger- 
druck in  der  Narkose  nicht  zusammenbringen,  so  schlägt  Axford 
vor,  die  Mobilisierung  des  unteren  Fragmentes  nach  v.  Bergmann 
vorauszuschicken. 

W.  Andersson  sticht  nach  Ablauf  von  etwa  8  Tagen  nach 
frischem  Kniescheibenbruch  zwei  lange  spitze  Stahlnadeln  oberhalb 
und  unterhalb  der  Bruchspalte  quer  durch,  so  dass  dieselben  dicht 
dem  Knochen  anliegen  und  in  der  präpatellaren  fibrösen  Ausbrei- 
tung der  Quadricepssehne  ihren  Halt  finden.  Darauf  werden  die 
Nadeln  bis  zur  innigen  Berührung  der  Fragmente  gegeneinander 
gezogen  und  in  dieser  Stellung  durch  Aufspiessen  eines  Korkes  auf 
der  einen  und  Drahtumschnürung  auf  der  anderen  Seite  fest  ge- 
halten.   Die  Nadeln  selbst  werden  nach  3  Wochen  entfernt. 

In  ähnlicher  Weise  verläuft  das  Verfahren  von  R  o  b  s  o  n  *), 
welcher  eine  lange  Stahlnadel  mit  Glasknopf  (Tuchnadeln  der  Damen) 
durch  die  Sehne  des  Quadriceps  dicht  am  oberen  Rande  des  oberen 
Fragmentes  sticht  und  eine  zweite  solche  Nadel  quer  dicht  unter- 
halb der  Patellaspitze  durch  das  Ligt.  patellae  propr.,  worauf  beide 
Nadeln  durch  Fadenachtertouren  bis  zur  Aufhebung  der  Diastase 
gegeneinander  befestigt  werden;  darüber  kommt  ein  Heftpflaster- 
verband.   Entfernung  der  Nadeln  nach  3  Wochen. 

Während  besonders  in  der  neueren  Zeit  die  soeben  kurz  er- 
wähnten, mehr  oder  weniger  subkutanen  Nahtmethoden  bei  Be- 
handlung der  queren  Patellabrüche  in  Anwendung  gezogen  wurden, 
haben  andere  Chirurgen  (insbesondere  Lister,  Trend  elen- 
burg,    Mac    Ewen,    Lucas-Champoniere)    die    blutige 

1)  Deutocbe  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  8.  S.  803. 
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Naht  der  Pabella  mit  breiter  ErofPnung  des  Gelenkes  ausgeführt. 
Das  Verdienst  zam  ersten  Male  unter  antiseptischen  Gautelen  die 
blutige  Naht  eines  frischen  subkutanen  Kniescheibenbruches  mit 
gQnstigem  Erfolge  ausgeführt  zu  haben  gebührt  Lister  (1877). 
Im  Februar  des  Jahres  1878  führte  Trendelenburg  als  einer 
der  ersten  in  Deutschland  die  gleiche  Operation  mit  ausgezeichne- 
tem Erfolge  aus. 

Die  Operationsmethode  von  Trendelenburg  ist  bis  jetzt 
dieselbe  geblieben,  wie  sie  zu  Anfang  war;  nur  wurde  in  den  letzten 
Jahren  keine  Drainage  mehr  angewandt,  sondern  die  unteren  beider- 
seitigen Wundwinkel  des  nach  oben  leicht  konvexen  queren  Bogen- 
schnittes  etwas  offen  gelassen ;  ferner  wurde  nach  der  Operation  in 
neuerer  Zeit  immer  frühzeitiger  mit  den  ersten  Bewegungen  be- 
gonnen als  in  T  r  e  n  d  e  1  e  u  b  u  r  g's  ersten  Fällen.  In  dem  zuerst 
von  Trendelenburg  operierten  Fall  (1878)  konnte  die  Enochen- 
naht  erst  6  Wochen  nach  der  Verletzung  zur  Ausführung  kommen, 
da  der  Patient  nicht  früher  in  die  Klinik  kam;  später  wurde  die 
Operation  gewöhnlich  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung 
ausgeführt.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  zu  operieren 
hält  Trendelenburg  wegen  der  ödematösen  Schwellung  nicht 
für  praktisch;  er  wartet  immer  ab,  bis  das  Oedem  im  Verschwinden 
begriffen  ist  und  die  Qewebe  sozusagen  wieder  trocken  geworden 
sind.  Die  Naht  der  Patellafragmente  selbst  wird  stets  durch  vorher 
geglühte  und  dadurch  auch  mehr  bi^^m  gemachte  Eisendrähte 
vollzogen  und  zwar  werden  die  beiden  in  jedes  Fragment  mittels 
eines  Knochen pfriems  gebohrten  Kanäle  so  gelegt,  dass  die  Spitze 
des  Pfriems  dicht  vor  der  knorpeligen  Kante  der  Fragmente  hervor- 
kommt, und  nach  Anlage  und  Schnürung  der  Drahtnaht  sowie  nach 
Coaptation  der  Bruchstücke  der  Draht  die  Gelenkfläche  der  Con- 
dylen  des  Femur  daher  nicht  berühren  kann.  Die  Drahtnähte  wer- 
den immer  kurz  abgeschnitten  und  ihre  Enden  umgel^t,  so  dass 
sie  vollständig  einheilen  können.  Dem  Schluss  der  Hautwunde  folgt 
die  Anlage  eine^s  KrüUgazeverbandes,  worauf  die  Extremität  durch 
einen  Spahnschienen-Qazeverband  in  Streckstellung  für  die  erste 
Zeit  immobilisiert  und  leicht  hochgelagert  wird. 

Seit  November  des  Jahres  1882  bis  jetzt  sind  in  der  Bonner 
chirurgischen  Klinik  im  ganzen  29  Fälle  von  Kniescheibenbrüchen, 
von  denen  12  schon  in  der  Inaug.-Dissert.  von  P letzer  (Bonn 
1888)  veröffentlicht  worden  sind,  zur  Beobachtung  gekommen ;  die- 
selben sind  am  Schlüsse  tabellarisch  zusammengestellt.    Von  diesen 
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29  Fällen  waren  21  frische  subkutane  Qnerfrakturen,  von  den  übri- 
gen 8  waren  2  frische  komplicierte,  4  veraltete  und  2  Refrakturen. 

Die  blutige  Naht  der  Fragmente  mit  vorher  geglühtem  Eisen- 
draht bei  breiter  Eröffnung  des  Gelenkes  wurde  in  25  Fällen  vor- 
genommen und  zwar  wurde  bei  den  letzten  12  Fallen  (zeitlich  seit 
Dez.  1889)  keine  Drainage  des  Kniegelenks  mehr  in  Anwendung 
gezogen,  sondern  nur,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  unteren  Wund- 
winkel des  Bogenschnittes  innen  sowie  aussen  nicht  ganz  zugenäht. 

Der  Heil  verlauf  war  in  allen  Fällen  ein  völlig  reaktionsloser 
mit  Ausnahme  von  3  Fällen ;  bei  zweien  von  diesen  Fällen  kam  es 
zu  einer  geringen  oberflächlichen  Eiterung,  die  jedoch  auf  den 
übrigen  Heilungsvorgang  keinen  störenden  Einflnss  hatte  und  in 
kurzer  Zeit  behoben  war;  nur  in  einem  Falle  (10  der  Tabelle)  kam 
es  zur  Eiterung  im  Gelenke  selbst,  welche  eine  Ankylose  zur  Folge 
hatte.  Dieser  Fall  aus  dem  Jahre  1888  ist  der  einzige  Misserfolg 
der  Enochennaht  nach  Trendelenburg^s  Verfahren. 

Von  ersichtlichem  Einfluss  auf  die  spätere  Funktion  des  Knie- 
gelenks bei  den  durch  Knochennaht  behandelten  Fällen  war  der 
möglichst  frühzeitige  Anfang  der  ersten  Bewegungen  in  den  ope- 
rierten Gelenken.  Mit  den  Bewegungen  wurde  in  den  ersten  Fällen 
erst  nach  der  5.  bis  6.  Woche  begonnen,  während  in  den  späteren 
Fällen  die  2^it  der  vollständigen  Rnhigstellung  immer  mehr  abge- 
kürzt wurde  und  zuletzt  schon  9  Tage  nach  der  Operation  mit  vor- 
sichtigen Bewegungen  und  mit  der  Massage  begonnen  wurde.  In 
den  letzten  Fällen  wurden  die  Patienten  schon  nach  etwa  14  Tagen 
stundenweise  aus  dem  Bett  gebracht  und  ihnen  gestattet  auf  Krücken 
vorsichtig  umherzugehen. 

Die  Vereinigung  der  Fragmente  war  in  allen  25  genähten  Fällen 
eine  fest  knöcherne.  Was  nunmehr  die  Funktion  der  Kni^elenke 
bei  Entlassung  der  Kranken  aus  der  Klinik  anbetrifft,  so  war  die 
Möglichkeit  der  Streckung  durchweg  frei  und  kraftvoll,  die  Beu- 
gung aktiv  zumeist  bis  zum  r.  Winkel  ausführbar. 

Das  schliessliche  Endresultat,  welches  2 Vi  Monate  bis  5Vs 
Jahre  nach  der  Naht  der  Fragmente  konstatiert  wurde,  war  in  18  Fällen 
durchweg  ein  sehr  günstiges,  indem  die  Funktion  sich  in  der  Zeit 
nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  stets  noch  mehr  gehoben  hatte. 
In  10  Fällen  (2,  8,  4,  5,  11,  13,  14,  15,  19,  20  der  Tabelle)  unter- 
schied sich  die  Funktion  des  operierten  Knies  nicht  oder  nur  kaum 
gegen  die  des  gesunden  Beines  und  die  Patienten  waren  völlig  er- 
werbsfähig; bei  Fall  19  war  die  Funktion  schon  nach  2  Va  Monaten 

B«itrtg«  >.  klin.  OhirsTgie.    XDL    S.  27 


418 


P.  Haekenbnich, 


ganz  normal,  so  dass  Patient,   wie  die  Photographien   zeigen,   auf 
dem  operierten   linken  Bein   in  Kniebeuge  bei  gleichzeitig   in    der 


Schwebe  gehaltenem  rechten  Beine  stehen,  sich  erheben  und  wieder 
niederlassen  konnte.  Der  Kranke,  ein  Anstreicher,  war  einige  Zeit 
nach  der  Entlassung  wieder  auf  dem  Dache  der  Kirche  zu  Königs- 
winter beschäftigt  ^). 

Von  den  übrigen  8  Fällen  konnte  bei  zwei  Patienten  (7  und  12) 
das  spätere  Resultat  leider  nicht  ermittelt  werden ;  bei  dem  einen 
von  diesen  (12)  lässt  sich  nach  Analogie  des  Verlaufs  bei  den  an- 
dern Patienten  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  er  eine  normale 
Funktion  seines  Kniegelenkes  erlangt  hat,  da  bei  seiner  Entlassung 
aus  der  Klinik  die  Streckung  frei  und  kraftvoll,  die  Beugung  bis 
zum  rechten  Winkel  möglich  war ;  bei  dem  andern  (7)  war  zur  Zeit 
der  Entlassung  die  Beugung  noch  weniger  frei.    Es   bleiben   somit 

1 )  Es  wäre  intereesant  zu  erfahren,  ob  sich  mit  blosser  Massage  ein  sol- 
ches Resultat  mit  Sicherheit  erzielen  l&sst;  will  man  die  Funktion  des  Ge- 
lenkes nach  der  Patellafraktur  prüfen,  so  muss  man  die  Patienten  nicht  um- 
hergehen, sondern  die  Kniebeuge  auf  dem  betreffenden  Bein  machen  lassen. 
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noch  6  Fälle  (Nr.  1,  6,  8,  9,  18,  21)  übrig,  von  welchen  3  (Nr.  1, 
18,  21)  ebenfalls  eine  gute  Funktion  des  Kni^elenks  erhalten  haben 
insofern,  als  die  Str<>ckung  völlig  irei,  die  Eieugang  bis  znm  rechten 
Winkel  möglich  ist.  In  den  restierenden  3  Fällen  erklärt  sich  die 
nicht  völlig  zufriedenstellende  Leistungsfähigkeit  des  Beines  bei  dem 
ersten  Patienten  (Nr.  6),  dessen  Kniegelenk  völlig  und  kraftvoll  zu 
strecken  und  bis  fast  zum  rechten  Winkel  zu  beugen  ist,  durch  das 
doppelseitige  Plattfussleiden,  während  die  Beeinträchtigung  der  Beu- 
gung in  Fall  8  der  Tabelle  wohl  ihren  vornehmsten  Qrund  in  der 
Energielosigkeit  der  Kranken  findet  und  bei  dem  dritten  Kranken 
(Nr.  9)  die  weniger  gute  Funktion  seines  rechten  Kniegelenks  durch 
die  noch  infolge  der  ersten  Patellafraktur  eingetretene  und  noch 
nicht  ganz  beseitigte  Atrophie  der  Streckmuskulatur  verursacht  wird. 

Von  den  nun  nach  der  Besprechung  übrig  bleibenden  3  Fällen 
der  frischen  Kniescheibenbrüche  führte  bei  einem  (10)  die  allmäh- 
lich im  Qelenk  auftretende  Eiterung  zur  Ankylose  des  Gelenkes. 
Bei  dem  zweiten  Kranken  (16),  bei  welchem  die  Diastase  der  Frag- 
mente äusserst  gering  war,  wurde  aus  diesem  Grunde  auf  eine  blu- 
tige Naht  verzichtet  und  ein  Ueftpflaster-Gummizügelverband  an- 
gelegt, welcher  die  beiden  Fragmente  zur  Berührung  brachte.  Dicht 
oberhalb  des  oberen  Fragmentes  wurde  ein  fingerlanges  und  gut 
zweifingerbreites  Stück  geleimten  Filzes  quer  aufgeklebt  und  darauf 
ein  testudoartig  liegender  Hefbpfiasterstreifen  angelegt,  an  deren 
beiden  freien  Enden  je  ein  Gummischlauch  befestigt  wurde,  welche 
unter  der  Wade  sich  kreuzend  um  den  Fuss  steigbügelartig  gelegt 
wurden  und  so  in  ihrem  Zuge  reguliert  wurden,  dass  das  obere 
Fragment  gegen  das  gleichzeitig  durch  Heftpflasterstreifen  fixierte 
untere  angedrückt  wurde.  Gleich  nach  Anlage  des  Verbandes  wurde 
Massage  und  Faradisation  in  Anwendung  gezogen.  Mit  straffer , 
ligamentöser,  kaum  seitliche  Verschiebung  zulassender  Vereinigung 
wurde  der  Kranke  entlassen.  Die  Funktion  des  linken  Kniegelenks 
ist  ganz  normal  geworden  und  ist  es  Patienten  unter  anderem  mög- 
lich, sich  auf  dem  linken  Beine  in  freier  Kniebeuge  zu  halten  und 
seine  Arbeit  wie  früher  zu  versehen.  Bei  dem  dritten  Falle  (17), 
welcher  ebenfalls  nicht  genäht,  sondern  durch  einen  einfachen  Heft- 
pflasterverband und  Hochlagemng  des  Beines  behandelt  wurde,  war 
das  Endresultat  nicht  so  günstig,  indem  bei  ligamentöser  Vereini- 
gung der  Fragmente  die  Funktion  noch  behindert  ist,  da  die  Beu- 
gung nur  bis  zum  r.  Winkel  möglich  ist.  — 

Ausser  den  besprochenen  21  frischen  subkutanen  Querfrakturen 
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der  Patella  kamen  noch  2  komplicierte  Kniescheibenbrüche  zur  Be- 
obachtung, die  mit  breiter  Eröffnung  des  Gelenkes  und  Eisendraht- 
naht  behandelt  wurden.  In  beiden  Fällen  führte  die  Naht  zur 
festen  knöchernen  Vereinigung  der  Fragmente.  Der  erstere  Kranke 
(Nr.  22)  erhielt  eine  ToUkommen  normale  Funktion  des  Kniege- 
lenks; auch  der  zweite  (Nr.  28)  erreichte  eine  zufriedenstellende 
Gebrauchsfahigkeit  seines  Kniegelenks,  da  dasselbe  bei  seiner  Ent- 
lassung vollständig  frei  und  kraftvoll  zu  strecken  und  bis  zum  r. 
Winkel  zu  beugen  war,  welche  Funktion  sich  nach  brieflicher  Mit- 
teilung 2Vs  Jahre  später  noch  verbessert  hat.   — 

Ehe  wir  nun  zur  Mitteilung  der  Beobachtungen  und  Resultate 
an  den  veralteten  Brüchen  und  den  Refrakturen  der 
Patella  schreiten,  sollen  zuerst  die  bei  diesen  Brüchen  in  An- 
wendung stehenden  Methoden  kurz  erwähnt  werden. 

Schon  Dieffenbach  hat ,  wie  es  Pletzer  nach  Ü a s - 
p  a  r  i's  Wochenschrift  für  die  gesamte  Heilkunde  1846  ausführlich 
schildert,  bei  weit  klaffenden  ligamentös  verheilten  Eniescheiben- 
brüchen  eine  Vereinigung  der  Fragmente  dadurch  erzielt,  dass  er 
die  Sehne  des  Extensor  cruris  quadriceps  tenotomierte  und  dann  die 
Fragmente  durch  Annäherung  zweier  in  dieselben  eingeschlagenen 
Zapfen  mittels  Achterfadentouren  zur  Berührung  gebracht.  In  glei- 
cher Weise  hat  Royes  Bell  durch  Tenotomie  der  Quadricepssehne 
die  Koaptation  der  Fragmente  zu  Stande  gebracht. 

Mac  Ewen  suchte  die  durch  Schrumpfung  verkürzte  Streck- 
musknlatur  dadurch  zu  verlängern,  dass  er  mehrere  querstehende 
Reihen  von  Vförmig  klaffenden  Incisionen  in  der  Muskel  machte, 
welche  bei  starkem  Anziehen  des  oberen  Fragmentes  sich  Yförmig 
schlössen. 

In  neuerer  Zeit  hat  y.  Bergmann  ein  Verfahren  zur  ope- 
rativen Behandlung  veralteter,  weit  klaffender  Patellafrakturen  an- 
g^eben,  welches  darin  besteht,  dass  er  die  Tuberositas  tibiae  schräg 
bis  ins  Gelenk  hin  abnieisselte,  worauf  nach  Dislokation  des  abge- 
meisselten  Knochendreiecks  und  des  an  ihm  durch  das  Ligt.  patellae 
prop.  hängenden  Bruchstücks  eine  Vereinigung  der  Fragmente  durch 
die  Naht  mittels  dicker  Catgutfäden  gelang.  Sonnenburg  hat 
einen  Fall  von  veralteter  Patellafraktur  mit  weiter  Diastase  der 
Fragmente  nach  v.  B  e  r  g  m  a  n  n^s  Methode  operiert  und  knöcherne 
Heilung  der  Fraktur  mit  vortrefflichem  funktionellen  Erfolge  er- 
zielt. Auch  Poncet  hat,  wie  es  scheint  unabhängig  von  v.  B  e  r  g- 
mann^  dieselbe  Art  der  Mobilisation  des  unteren  Fragmentes  bei 
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der  Naht  einer  Yeralteten  Patellafraktur  benutzt,  indem  er  dieTu- 
berocritas  tibiae  mit  einer  feinen  Säge  absägte,  nach  oben  dis- 
locierte  und  yöUigen  Erfolg  erzielte.  Chaput  hat  in  einem  Falle 
Ton  veralteter  Patellafraktur  mit  3  cm  Diastase  das  mit  der  Vorder- 
flache  des  Femur  verwachsene  obere  Fragment  —  was  auch  Bruns 
öfters  vorgefunden  hat  —  subperiostal  ohne  Eröffnung  der  Gelenk- 
höhle exstirpiert  und  eine  sehr  gute  Funktion  erreicht. 

In  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
vom  8.  Dez.  1890  stellte  J.  Wolff  einen  Fall  von  veraltetem 
Kniescheibenbruch  vor,  welchen  er  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes 
nach  eigenem  Verfahren  operiert  hatte.  Die  Diastase  der  Frag- 
mente war  vor  der  Operation  derart,  dass  man  den  Zeigefinger 
zwischen  den  Fragmenten  hindurch  in  das  Qelenk  und  bis  auf  das 
Femurende  hineinklemmen  konnte.  Die  Funktion  des  Kniegelenks 
war  eine  schlechte.  Nach  Freilegung  der  Vorderfläche  der  Frag- 
mente durch  einen  vertikalen  Schnitt  und  ohne  die  ligamentöse 
Vereinigung  der  Bruchstücke  zu  durchschneiden,  wurden  in  die 
Fri^niente  vier  Doppelnägel  eingeführt,  je  einer  nahe  dem  äusseren 
resp.  dem  inneren  Rand  des  oberen  Fragmentes  und  je  einer  den 
beiden  ersteren  gerade  gegenüber  in  gleicher  Weise.  Die  vier  Nägel 
wurden  durch  Silberdrähte  abwechselnd  fest  gegeneinander  gezogen, 
bis  die  Bruchstücke  zusammengepresst  waren,  worauf  der  Haut- 
schnitt über  den  Nägeln  vernäht  und  ein  immobilisierender  asepti- 
scher Verbaud  angelegt  wurde.  Eine  Stichkanaleiterung  und  Locke- 
rung der  N't^el  machte  es  nötig,  dass  7  Wochen  nach  der  Opera- 
tion die  Fragmente  nochmals  frei  gelegt  und  in  derselben  Weise 
durch  neu  eingetriebene  Nägel  fixiert  wurden.  Nach  weiteren  5 
Wochen  wurden  die  Nägel  entfernt,  wonach  die  Fragmente  dicht 
nebeneinander  liegen  bleiben,  da  sie  durch  eine  knappe  ligamentöse 
Vereinigung  verbunden  waren.  Die  Funktion  des  Kniegelenks  stellte 
sich  allmählich  soweit  wieder  her,  dass  Patient  sein  Bein  gut  zu 
strecken  und  ebenso  wie  vor  der  Verletzung  Treppen  zu  steigen 
vermochte.  Im  Anschluss  an  die  Vorstellung  dieses  Kranken  er- 
wähnte J.  Wolff,  dass  er  den  Gedanken  trage,  in  einem  nächsten 
solchen  Falle  einen  König'schen  Hautknochenlappen  von  dem  einen 
Fragment  auf  das  andere  zu  bringen,  wodurch  man  vermutlich  eine 
viel  schnellere  und  knöcherne  Vereinigung  erzielen  könne. 

Die  am  meisten  in  Anwendung  gezogene  Methode  der  Behand- 
lung von  veralteten  oder  Refrakturen  der  Kniescheibe,  welche  auch 
von  den  Anhängern  der  nicht  blutigen  Behandlang  frischer  Patella- 
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frakturen  empfohlen  und  geübt  wird,  ist  bekanntlich  die  blutige 
Naht  der  vorher  angefrischten  Fragmente  mit  breiter  Eröffnung  des 
Gelenkes,  eine  Methode,  nach  welcher  auch  Trendelenburg 
operiert.  Bei  weiter  Diastase  kann  es  bei  dieser  sekundären  Knochen- 
naht der  Patella  sehr  schwierig  sein,  die  Fragmente  zusammenzu- 
bringen, da  das  obere  Bruchstück  durch  die  Rigidität  der  Weich- 
teile mit  grosser  Kraft  festgehalten  wird  und  die  Drähte  beim  Zu- 
schnüren durch  den  weichen  Knochen  leicht  durchschneiden,  unter 
Umständen  muss  der  Ansatz  des  Quadriceps  durchschnitten  werden, 
wodurch  die  Operation  viel  komplicierter  und  auch  eingreifender 
wird.  Doch  gelang  es  Fiorani  in  einem  Falle  von  7  cm  klaffen- 
dem veralteten  Kniescheibenbruch  durch  Verwendung  von  8  Metall- 
drähten, indem  er  abwechselnd  die  beiden  Seitenligaturen  starker 
anzog,  die  Bruchflächen  völlig  zu  adaptieren. 

Von  den  4  in  der  Bonner  Klinik  zur  Beobachtung  gelangten 
Fällen  von  veralteter  Fraktur  der  Kniescheibe  wurde  bei  dem  ersten 
(24  der  Tab.),  welcher  fast  9  Monate  nach  erlittenem  Kniescheiben- 
bruch mit  einer  Fragmentdiastase  von  zwei  Querfingern  und  überaus 
schlechter  Funktion  zur  Operation  kam,  durch  die  Knochennaht  — 
in  diesem  Falle  durch  drei  Silberdrähte  —  zwar  eine  feste  knö- 
cherne Vereinigung  der  Fragmente  erzielt,  jedoch  war  die  Beweg- 
lichkeit im  Kniegelenk,  welche  auch  vor  der  Operation  eine  mini- 
male war,  bei  seiner  Entlassung  noch  unbedeutend,  lieber  die  später 
erreichte  Funktion  Hess  sich  leider  nichts  ermitteln.  Bei  dem  zweiten 
Kranken  (25),  bei  welchem  eine  ligamentöse  Vereinigung  der  Frag- 
mente mit  6  cm  Diastase  bestand,  wurde  wegen  der  Grösse  der 
Diastase  und  der  schlechten  Beschaffenheit  der  Streckapparate  — 
Pat.  knickte  beim  Gehen  leicht  im  linken  Knie  ein  —  auf  die 
Knochennaht  verzichtet. 

Der  dritte  Kranke  (26),  welcher  6  Monate  nach  stattgehabter 
Fraktur  der  Patella  mit  4  cm  breiter  ligamentöser  Vereinigung  der 
Fragmente  aufgenommen  wurde,  hatte  infolge  der  bestehenden  Atro- 
phie der  Streckmuskulatur  ebenfalls  einen  sehr  unsicheren  Gang  und 
besonders  war  ein  Treppenabstieg  sehr  beschwerlich.  Die  Vornahme 
der  Knochennaht  mitteis  Eisendraht,  welche  ohne  vorherige  Mo- 
bilisation der  angefrischten  Fragmente  zur  festen  knöchernen  Ver- 
einigung führte,  hatte  als  Endergebnis  bei  der  Entlassung  —  etwa 
8  Wochen  nach  der  Operation  —  die  Möglichkeit  einer  aktiven 
Streckung  und  einer  Beugung  von  20^  erreicht,  eine  noch  nicht 
ganz  zufriedenstellende  Leistungsfähigkeit,  die  sich  späterhin  jeden- 
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falls  gehoben  haben  wird  (leider  konnte  eine  spätere  Mitteilung 
über  den  derzeitigen  Befund  nicht  erhalten  werden).  Der  dritte 
Patient  (Nr.  27)  bietet  insofern  ein  gewisses  Interesse  dar,  als  die 
Punktion  seines  Kniegelenks  trotz  einer  geringen,  nur  1  cm  breiten 
Diastase  der  Fragmente  eine  sehr  schlechte  war,  da  der  Kranke 
nicht  einmal  im  Stende  war,  sein  Bein  gestreckt  zu  erheben.  In 
Anbetracht  der  seit  dem  Unfall  verstrichenen  noch  relativ  kurzen 
Zeit  —  9  Wochen  nach  stattgehabter  Fraktur  —  wurde  vorläufig 
von  einer  Enochennaht  Abstend  genommen  und  Patient  mit  Mas- 
sage und  Faradisation  behandelt,  wodurch  bei  einer  leicht  vergrös- 
serten  Diastase  der  Fragmente  gleichwohl  eine  etwas  verbesserte 
Gebrauchsfahigkeit  erzielt  wurde.  Nach  einer  brieflichen  Mitteilung 
etwa  Vh  Jahre  später  ist  aber  die  Funktion  des  Kniegelenks  bei 
gleichseitiger  Vermehrung  der  Diastase  immer  schlechter  geworden, 
so  dass  der  Kranke  jetzt  keinen  Halt  mehr  im  Knie  hat,  während 
«die  Muskulatur  mehr  und  mehr  abmagert*;  nunmehr  wurde  ihm 
dringend  zur  baldigen  Knochennaht  geraten. 

Die  durch  die  blutige  Naht  der  Fragmente  mittels  Eisendraht 
behandelten  beiden  Kranken  mit  Refraktur  der  Kniescheibe  (Nr.  28 
und  29)  haben  eine  sehr  zufriedenstellende  Funktionsföhigkeit  als 
Resultat  erzielt.  Bei  reaktionslosem  Heilverlaufe  und  der  Erreichung 
einer  festen  knöchernen  Vereinigung  der  Fragmente  in  beiden  Fällen, 
war  im  ersten  Falle  ein  Jahr  nach  der  Operation  die  Streckung 
frei  und  kraftvoll,  die  Beugung  bis  zum  rechten  Winkel  möglich 
und  Patient  im  Stande,  lange  Märsche  ohne  Stock  auszuf&hren  und 
ohne  besondere  Ermüdung  zu  verspfiren,  während  der  zweite  Pat., 
bei  welchem  schon  8  Tage  nach  der  Operation  mit  den  ersten  Be- 
wegungen im  operierten  Kni^elenk  b^onnen  wurde,  etwa  1  Jahr 
nach  der  Operation  brieflich  seiner  grossen  Zufriedenheit  über  die 
erreichte  Funktionsfähigkeit  Ausdruck  verleiht  und  insbesondere 
angibt,  dass  er  bei  völliger  und  kräftiger  Streckungsmöglichkeit 
sein  Knie  bis  über  einen  rechten  Winkel  beugen  könne  und  im 
Stande  sei,  mehrere  Stunden  ohne  Steck  zu  gehen  und  ohne  dabei 
besonders  zu  ermüden. 

Ziehen  wir  aus  den  vorstehenden  Zusammenstellungen  das  End- 
ergebnis nochmals  in  aller  Kürze  zusammen,  so  wurde  in  25  Fällen 
von  Kniescheibenbrüchen  (frischen  subkutanen,  komplicierten,  ver- 
alteten und  Refrakturen)  die  Knochennaht  der  Fragmente  mit  breiter 
Eröffnung  des  Kniegelenks  gemacht;  in  einem  einzigen  Falle  kam 
es  zur  Eiterung,   die   zur  Ankylose   des  Gelenks   führte;    in   allen 
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(ibrigen  Fällen  war  die  Funktion  des  Kniegelenks  eine  fast  durch- 
weg sehr  zufriedenstellende,  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  war  sie 
der  des  gesunden  Beines  gleich. 

Von  den  restierenden  4  nicht  genähten  Fällen  (16,  17,  25, 
27)  erreichte  der  erste  (16)  durch  minimale  Diastase  der  Fragmente 
ausgezeichnete  Fall  eine  normale,  der  zweite  (17)  eine  wohl  zu- 
friedenstellende Funktion  des  Kniegelenks,  während  bei  den  beiden 
letzten  Kranken  (25  und  27)  die  Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenkes 
eine  geradezu  schlechte  war.  — 

Ueberl^en  wir  nunmehr  in  epikritischer  Weise  nach  Kennt- 
nisnahme der  in  der  Bonner  chinirgischen  Klinik  erhaltenen  Re- 
sultate bei  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Frakturen  und  in 
Berücksichtigung  der  in  der  Litteratur  niedergel^ten  Erfahrungen 
und  Ansichten,  welchen  von  all  den  erwähnten  Behandlungsweisen 
wohl  der  Vorrang  gebühre,  so  ist  unzweifelhaft  die  Massagebehand- 
lung und  frühzeitige  Bewegungsknr  gerade  bei  den  Kniescheiben- 
brüchen von  hoher  Bedeutung  für  den  funktionellen  Erfolg,  indem 
diese  Behandlungsart  gleich  von  vornherein  der  leicht  eintretenden 
Atrophie  der  Streckmuskulatur  entgegenarbeitet,  sowie  femer  auch 
zur  Resorption  des  Hämarthros  recht  günstige  Bedingungen  schafft. 
Sehr  häufig  findet  sich  nämlich  in  und  unter  der  Streckmuskulatur 
ein  erhebliches  Blutextravasat,  das  den  ganzen  Muskel  infiltrieren 
kann,  sodass  dieser  stark  anschwillt  und  sich  bretthart  anfühlt. 
So  fand  Riedel  bei  einem  59jährigen  Patienten  mit  einer  sub- 
kutanen frischen  Patellafraktur,  welcher  in  der  zwecks  Naht  der 
Fragmente  eingeleiteten  Narkose  blieb,  bei  der  Obduktion  eine  zwei- 
fache Durchlöcherung  der  Spitze  des  oberen  Recessus,  während  im 
Kniegelenk  selbst  nur  wenig  Blutgerinnsel  vorhanden  war.  Vom 
Recessus  aus  erstreckte  sich  ein  gewaltiger  Bluterguss  zwischen 
Vastus  medius  und  Knochen  hoch  hinauf  an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels,  eine  Beobachtung,  welche  Riedel  einige  Monate 
darauf  nochmals  bei  einem  54jährigen  Manne  mit  frischem  Knie- 
scheibenbruch machte. 

Auch  P.  Klemm  wies  bei  einem  3  Tage  nach  erlittener  Pa- 
tellafraktur  im  Delirium  tremens  gestorbenen  Kranken  eine  Perfo- 
ration des  Recessus  subcruralis  nach,  wobei  sich  ein  mächtiges,  bis 
zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichendes  Hämatom  vorfand.  Beide 
Autoren  machen  besonders  auf  die  schädigenden  Einflüsse  dieser 
Hämatome  aufmerksam,  denen  durch  frühzeitige  Anwendung  von 
Massage  nebst  Faradisation   und  kleinen   Bewegimgen  am   zweck- 
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massigsten  zu  begegnen  wäre.  Die  Resultate  der  Bonner  Klinik 
lassen  auch  deutlich  erkennen,  dass  der  möglichst  frühzeitige  Be- 
ginn mit  Massage  und  Faradisation  der  Muskulatur  soivie  mit 
kleinen  Bewegungen  im  Kniegelenk  nach  der  Naht  der  Fragmente 
von  grossem  Einfluss  auf  die  rasche  Wiederherstellung  der 
Funktion  ist* 

Wie  femer  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  kommt  es  nach  Be- 
handlung der  Kniescheibenbrache  mit  der  M a lg aign ersehen  Klam- 
mer oder  ihr  ähnlichen  instrumentellen  Vorrichtungen  sowie  nach 
den  mehr  oder  weniger  subkutanen  Nahtmethoden  in  weitaus  der 
grossten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  zu  einer  ligamentösen  Vereinigung 
der  Fragmente,  während  die  blutige  Knochennaht  in  allen  Fällen 
der  Bonner  Klinik  zur  festen  knöchernen  Vereinigung  geführt  hat. 
Dieser  den  erwähnten  Methoden  anhaftende  Nachteil,  meist  nur  zu 
einer  ligamentösen  Vereinigung  der  Fragmente  zu  führen,  liegt  nach 
den  Untersuchungen  von  MacEwen,  Ghaput,  Hoffa,  Rosen- 
bach u.  As  darin  begründet,  dass  sich  schon  bei  etwa  2  cm  Dia- 
stase  der  Bruchstücke  einer  Patellafraktur  fast  stets  eine  Interposi- 
iion  der  die  Fatella  deckenden,  bindegewebigen  Weichteile  vorfindet, 
welche  zum  Teil  an  die  spitzigen  Ränder  und  Bmchfiächen  der 
Fragmente  angespiesst  sind.  Wenn  nun  auch  bei  einer  knappen 
bindegewebigen  Verkeilung  der  Fraktur  die  Funktion  des  Qelenkes 
eine  ganz  gute  sein  kann,  so  birgt  sie  doch  zumal  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Behandlung  in  sich  die  Gefahr  einerseits  der  Deh- 
nung dieser  bindegewebigen  Narbe,  durch  deren  Eintritt  die  Funk- 
tion sich  wieder  verschlechtern  kann,  andererseits  aber  auch  des 
sehr  oft  beobachteten  Zerreissens  der  ligamentösen  Vereinigung,  wo- 
durch die  Refraktur  zumeist  zu  Stande  kommt. 

Mehrmak  ist  beobachtet  worden,  dass  sogar  nachCeci^s  sub- 
kutaner Naht  der  Patella  eine  knöcherne  Vereinigung  bedingt  durh 
Interposition  von  Weichteilen  ausgeblieben  ist,  wenngleich  die  Funk- 
tion in  diesen  Fällen  keine  schlechte  war.  Recht  gut  kann  man 
sich  jedoch  vorstellen,  dass  bei  heftiger  Aktion  des  Quadriceps  ein 
Zerreissen  des  Drahtes,  welcher  in  solch  ligamentös  geheilten  Fällen 
wohl  hauptsächlich  die  Festigkeit  der  Fragmentvereinigung  gewähr- 
leistet, stattfinden  und  so  zu  einer  Refraktur  Veranlassung  geben 
kann.  Von  dem  einzigen  Vorwurf,  welcher  der  blutigen  direkten 
Naht  der  Patella  mit  breiter  Eröffnung  des  Qelenkes  gemacht  wer- 
den kann,  nämlich  die  Gefahr  des  Eintretens  einer  zur  Ankylose 
führenden  Eiterung,  sind  aber  erfahrungsgemäss  auch  die  Behand- 
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Iiingsmethoden  mit  der  Malgaigne'schen  Klammer  und  die  mebr 
oder  weniger  subkatane  Nahtmethode  nicht  ganz  frei,  da  auch  bei 
diesen  Behandlungsweisen  Infektionen,  die  zur  Vereiterung  und 
Ankyloaierung  des  Gelenkes  geffihrt  haben,  nicht  immer  vermieden 
werden  konnten.  Somit  kommt  also  bei  den  erwähnten  mehr  oder 
weniger  subkutanen  resp.  ezartikulären  Behandlungsweisen  und 
Nahtmethoden  der  Vorzug  der  geringeren  Gefährlichkeit  in  Weg- 
fall. Dagegen  hat  die  direkte  Naht  der  Patellafrakturen  mit  breiter 
Eröffnung  des  Gelenkes,  welche  selbstverständlich  streng  nach  den 
heute  zu  Recht  bestehenden  Regeln  der  Anti-  resp.  Aseptik  ver- 
laufen muss,  ganz  unleugbare,  grosse  Vorteile  gegenüber  den  mehr 
subkutanen  Nahtmethoden.  Während  nämlich  die  erstere  Behand- 
lungsart die  Beschaffenheit  der  Bruchflächen  genau  übersehen,  eine 
Interposition  von  Weichteilen  verhüten,  sowie  femer  die  Ausräu- 
mung des  Gelenkes  von  den  zuweilen  fest  und  zah  anhaftenden 
Blutgerinnseln  erwirken  lässt  und  uns  in  die  Möglichkeit  versetzt, 
abgesprengte  Knochenstückchen,  die  für  die  Funktion  sehr  störend 
wirken  können,  zu  entfernen  —  wie  es  in  einem  von  Kor  seh  be- 
handelten Falle  geschehen  konnte  —  gewährleistet  sie  mit  Sicherheit 
das  Zustandekommen  einer  fest  knöchernen  Vereinigung  der  Frag- 
mente und  beugt  somit  mit  grösstmöglichster  Vollkommenheit  einer 
Refraktur  vor.  Fügen  wir  zu  dieser  Behandlungsweise  noch  die  früh- 
zeitige Inangriffnahme  der  Massage  und  Faradisation  der  Streck- 
muskulatur, wobei  der  möglichst  frühzeitige  Beginn  mit  kleinen 
Bewegungen  im  Kniegelenk  unterstützend  wirkt,  so  lassen  sich,  wie 
die  Erfahrungen  der  Bonner  Klinik  zeigen,  an  allen  Fällen  voll- 
ständig brauchbare  Kniegelenke,  in  vielen  Fällen  ideale  Resultate 
erreichen. 

Haben  wir  es  nun  mit  einer  frischen  queren  subkutanen  Pa- 
tellafraktnr  zu  thun,  so  wird  einerseits  die  Weite  der  Diastase  und 
die  mit  ihr  eng  in  Beziehung  stehende  Grösse  des  seitlichen  Kapsel- 
risses massgebend  sein  für  die  Art  der  Behandlung,  andererseits 
aber  auch  das  Altersverhältnis  sowie  die  soziale  Stellung  des  be- 
treffenden Kranken  zu  berücksichtigen  sein.  Kommt  es  für  den 
Patienten  darauf  an ,  dass  sein  Kniegelenk  sicher  wieder  normal 
oder  nahezu  normal  wird,  so  ist  auch  bei  verhältnismässig  ge- 
ringer Weite  der  Diastase  die  Naht  incidiert;  die  Indikations- 
Stellung  zur  Knochennaht  wird  demgemäss  auch  durch  die  soziale 
Stellung  des  Patienten  beeinflusst  Bei  einem  älteren  Patienten, 
der  in  solchen  Verhältnissen  lebt,  dass  er  seine  Beine  bloss   zum 
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Heromstehen  und  zum  Spazierengehen  braucht,  kann  auch  bei  einer 
Diastase  der  Fragmente  bis  zu  2  cm  immerhin  mit  der  Behandlung 
durch  Heftpflasterverbände  nebst  Hochlagerung  oder  QummizQgel- 
yerband  ein  den  Patienten  zufriedenstellendes  Resultat  erzielt  wer- 
den. Jedoch  bei  einem  jugendlichen  Menschen,  der  auf  den  Gebrauch 
eines  ganz  oder  nahezu  normal  funktionierenden  Kniegelenks  ange- 
wiesen ist  und  der  in  jedem  Falle  eine  mit  Kraft  auszufah- 
rende Streckbewegung  des  Kniegelenks  bei  seiner  Arbeit 
(Tragen  und  Heben  von  Lasten,  Besteigen  ron  Leitern  etc.)  nicht 
entbehren  kann,  sollte  die  Naht  der  Patella  nach  Freilegung  der 
Fragmente  bei  einigerma»sen  erheblicher  Diastase  niemals  unter- 
lassen werden. 

Kurz  zusammengefasst  ist  meiner  Ansicht  nach  die  direkte 
Knochennaht  der  Fragmente  indiciert 

1)  in  allen  Fällen  von  querer  Patellafraktur  bei 
jugendlichen  Individuen  der  arbeitenden  Klasse  (aus- 
genommen vielleicht  die  allerleichtesten  Fälle  mit  Diastase  von 
unter  1  cm); 

2)  bei  den  komplizierten  Frakturen; 

3)  in  den  Fällen  von  Refrakturen  und  veralteten 
Brüchen  der  Kniescheibe,  deren  Diastase  nicht  allzuweit  oder 
wobei  die  Streckmuskulatur  nicht  zu  sehr  atrophiert  ist. 
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XIII. 


Beiträge  znr  Pathologie  and  Chirurgie  der  Gallen- 
blasengeschwUlBte. 

Von 

Dr.  A.  Heddaeus. 

Bis  zum  Jahre  1880  finden  wir  in  der  Lifcteratur  nur  verein- 
zelte Fälle  von  Operationen  an  der  Gallenblase.  Es  sind  aus- 
schliesslich Gholecystotomieen.  Der  Umschwung  auf  diesem  Ge- 
biet, sowie  überhaupt  auf  dem  der  Bauch-Chirurgie  knüpft  erst  an 
die  glänzenden  Resultate  und  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der 
Antisepsis  und  Asepsis  und  die  grössere  Sicherheit  in  der  Hand- 
habung derselben  an.  In  den  BOiger  Jahren  geschehen  schon  viele 
Veröffentlichungen  über  Gallenblasenoperationen,  und  mit  der  vor- 
züglichen Monographie  von  Gourvoisier  aus  dem  Jahre  1890 
kommt  neues  Leben'  und  Streben  in  diesen  Zweig  der  Chirurgie. 
So  sehen  wir  denn  seit  diesem  Jahre  das  Interesse  der  Autoren  sich 
bereits  auf  spezielle  Gebiete  der  Gallenblasenerkranknngen  und  ihre 
chirurgische  Behandlung  konzentrieren,  und  man  beginnt  die  Indi- 
kationen für  bestimmte  Affektionen  genau  zu  formulieren. 

So  haben  auch  die  Geschwülste  der  Gallenblase 
eine  besondere  Berücksichtigung  erfahren.  Es  sind  fast  ausschliess- 
lich Car  ein  ome,  die  wir  in  der  Litteratur  verzeichnet  finden.    Die 
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grösste  Statistik  liefert  uns  auch  hier  Courvoisier')  mit  103 
Fällen.  Ich  habe  es  im  Folgenden  unternommen,  die  seit  der  Ver- 
öffentlichung von  Courvoisier  in  der  Litteratur  verzeichneten 
Fälle  von  Carcinom  der  Gallenblase  kurz  anzuführen ,  daran  an- 
schliessend die  in  hiesigen  Kliniken  vorgekommenen  Fälle  etwas 
genauer  zu  erörtern,  um  schliesslich  mit  Bezug  auf  Aetiologie,  Dia- 
gnose und  Prognose  die  chirurgischen  Mass  regeln,  die 
für  die  malignen  Geschwülste  der  Gallenblase 
in  Betracht  kommen,  einer  eingehenden  Betrachtung  zu 
unterziehen. 

Da  auch  diesmal  dieCarcinome  das  Hauptkontingent  stellen, 
schicke  ich  der  Vollständigkeit  halber  die  in  der  Litteratur  ver- 
zeichneten sonstigen  Formen  von  Gallenblasengeschwülsten  voraus. 
Courvoisier  (1.  c.)  erwähnt  folgende: 

Gutartige  Geschwülste: 

1.  wahre  Balggeschwulst,  von  Wiedemanu  auf  der  Innen- 
fläche der  Gallenblase  beobachtet; 

2.  Fibroid,  von  Albers  beobachtet,  Schleimhaut  höckerig; 

3.  Papilläres  Mjrxom,  von  Schüppel  beobachtet. 
Dazu  fügen  wir  ein  von  Riedel^)  erwähntes 

4.  Papillom  am  Fundus  der  Gallenblase ;  es  wurde  in  diesem 
Falle  irrtümlicherweise  für  ein  Carcinom  gehalten. 

Bösartige  Geschwülste. 

I.  Sarkome,  a)  Angiosarkom,  von  Czerny')  beobachtet;  b) 
Sarkom,  von  Riedel  beobachtet.  Dieser  letztere  Tumor  zeichnete 
sich  durch  sehr  schnelles  Wachstum,  verbunden  mit  grosser  Schmerz- 
hafbigkeit,  aus. 

Ehe  wir  auf  die  nun  folgenden  Carciuome  eingehen,  reihe  ich 
zunächst  einen  hier  vorgekommenen  Fall  an ,  der  bisher  einzig  in 
der  Litteratur  dasteht,  nämlich  einen  Fall  von  Tuberkulose 
der  Gallenblase. 

II .  Vir.  91.  Anna  Maria  Kleinböck,  44  J.  alt,  Oigsmenmacbers  Frau  aus 
Neckarbausen.  Eltern  t>  ^eide  an  Auszehrung,  5  Geschwister  leben  und 
sind  gesund,  1  ßruder  an  Pneunoroie  gestorben.  Gatte  gesund.  5  Kinder 
leben  und  sind  gesund,  6  sind  in  früher  Jugend,  1  Mfidchen  an  Lungen- 

1)  Goarvoisier.  Kasuistisch-Btatistische  Beiträge  sor  Pathologie  und 
Chirurgie  der  Gallenwege.  Leipzig  1890. 

2]  Riedel.  Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheii  Berlin  1892. 

3)  Klingel.  Beiträge  zar  Chirurgie  der  Gallenblase.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.  Bd.  V.  S.  101. 
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ontzfindung  gestorben.  Patientin  war  früher  stets  gesund.  Leberleiden 
oder  Icterus  hat  sie  nie  gehabt.  Seit  2  Jahren  leidet  sie  an  starkem 
Hasten  ohne  Auswurf.  Im  letzten  Winter  bemerkte  Pat.  eine  etwa  faust- 
grosse  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Schmei'zen  waren 
nicht  vorhanden,  nur  war  Pat.  bei  der  Arbeit  behindert.  Der  Arzt  schnitt 
die  Geschwulst  auf.  Sie  entleerte  eine  ziemlich  i-eichliche  Menge  Eiter. 
Pat.  musste  14  Tage  zu  Bett  liegen.  Danach  nahm  sie  ihre  Arbeit  wie- 
der auf.  Vor  ca.  3  Wochen  trat  eine  neue  Anschwellung  an  derselben 
Stelle  auf,  ohne  Schmerzen  und  sonstige  Beschwerden,  nur  bei  Druck  war 
sie  stark  empfindlich.  Daneben  besteht  die  Fistel  von  der  frftheren  Incision 
noch  und  es  entleert  sich  fortwährend  noch  etwas  Eiter  aus  derselben. 
Pat.  wird  deswegen  vom  Arzt  in  die  Klinik  nach  H.  geschickt. 

Status  praesens:  Frau  von  mittlerem  Ernährungszustand, 
massige  Kyphoskoliose  der  oberen  Brustwirbelsfiule ,  leichte  Struma 
ohne  Stenose-Erscheinungen.  Lungen  und  Herz  normal.  Abdomen  ziem- 
lich stark  meteoristisch  aufgetrieben,  Bauchdecken  schlaff,  zahlreiche  alte 
Striae,  starke  Diastase  der  musculi  recti. 

Im  rechten  Hypoehondrium  findet  sich  ein  vom  Rippenbogen 
deutlich  abgrenzbarer  Tumor,  welcher  oberhalb  des  Nabels  die  Mittellinie 
um  ca.  2  cm  überragt  und  in  nach  abwärts  konvexem  Bogen  die  Hüft- 
nabellinie um  1,5  cm  überschreitet  und  in  der  vorderen  Axillarlinie  den 
Rippenbogen  wieder  erreicht.  In  der  Längsrichtung  misst  er  10 cm,  in 
Querrichtung  15  cm.  Die  Haut  ist  über  dem  ganzen  Tumor  verschieblich, 
nur  an  einer  Stelle  unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  Mammillarlinie  mit 
dem  Tumor  verwachsen.  Daselbst  kommuniciert  sie  mit  demselben  durch 
eine  eingezogene  Fistel,  welche  reichlich  Eiter  secerniert.  Der  untei*e  Pol 
des  Tumors  lässt  sich  bequem  umgreifen  und  der  ganze  Tumor  in  querer 
Richtung  in  massigem  Grade  verschieben.  Bei  den  Atembewegungen  hebt 
sich  der  Tumor  deutlich  mit  den  Bauchdecken,  ein  Tiefersteigen  ist  jedoch 
nicht  zu  bemerken.  Perkussionsschall  über  dem  Tumor  gedämpft  tym- 
panitisch,  hingegen  gegen  den  gedämpften  Leberschall  deutlich  abgrenz- 
bar, sonst  überall  tympanitischer  Schall.  Urin  klar,  alkalisch,  eiweiss- 
nnd  zuckerfi-ei.  Temperatur  am  Tag  des  Eintritts  88,2,  später  immer 
normal  (37,2—36,8). 

Diagnose:  einstweilen  in  dubio  gelassen,  da  das  Symptomenbild 
zu  unsicher  war,  um  einer  bestimmten  Vorstellung  der  vorhandenen  Er- 
krankung Raum  zu  geben :  Entzündung  der  Gallenblase  am 
wahrscheinlichsten. 

18.  VII.  91.  Operation:  Durch  vertikalen  Schnitt  an  Stolle  der 
Fistel  wurde  zunächst  eine  subcutane  mit  Granulationen  gefüllte  Höhle 
freigelegt.  Von  dieser  ging  ein  Fistelgang  gegen  den  Nabel  durch  die 
Muskelschicht  zu  der  als  Gallenblase  aufgefassten  Geschwulst.  Da  die 
Sonde  nicht  eindringt,  wird  auf  die  Mitte  des  Tumors  incidiert;  es  ent- 
leeren sich  ca.  2  EsslOffel  käsigen  Eiters.    Die  Höhle,  nach  unten  konvex, 
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nach  oben  scbinSler  werdend,  hat  darchaus  die  Form  einer  Qallenblase 
mit  entzandlicb  verdickten  Wendungen ;  sie  wird  mit  dem  scharfen  L5ffel 
von  Granulationen  befreit,  dann  mit  5^/oiger  Chloninkgaze  ausgestopft.  — 
19.  VII.  V.>W.  Entfernung  der  Oblorzinkgaze;  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze, Handtuch- Verband.  —  21.  VII.  V.-W.  Wenig  Sekret.  Aetzsoborf 
beginnt  sich  am  Rande  zu  demarkieren.  —  23.  VII.  V.-W.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,  Handtuch- Verband.  —  25.  VII.  desgl.  —  2.  VIII.  desgl. 
einfacher  Verband.     Patientin  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Granula- 
tionsmassen ergab  zahlreiche  kleine  Käseherde  und  viele  schöne  Riesen- 
zellen, wodurch  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Natur  der  Erkrankung 
gesichert  ist. 

Befund  am  10.  Juli  1893:  Fat.  fühlt  sich,  abgesehen  von  zeit- 
weilig heftigem  Husten,  wohl  und  sieht  gut  aus.  Appetit  und  Verdau- 
ung sind  gut,  Stuhlgang  regelmässig,  Lungen-  und  Herzbefund  normal. 
Der  Leib  ist  massig  aufgetrieben;  im  rechten  Hypochondrium  eine  einge- 
zogene, weisslicbe  ~j  förmige  Narbe.  Seit  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik 
hat  Fat.  keinerlei  Beschwerden  an  dem  früheren  Krankheitsherde  gehabt. 
Demnach  scheint  komplete  Heilang  erzielt  zu  sein. 

Eine  Erklärung  für  diesen  eigentümlichen  Fall  lässt  sich  schwer 
geben;  denn  es  ist  schlechterdings  nicht  einzusehen,  warum  sich 
die  Tuberkulose  gerade  an  dieser  ungewöhnlichen  Stelle  lokalisiert 
haben  sollte,  zumal  doch  sonst  die  Oalle  kein  für  die  Entwicklung 
von  Bakterien  günstiger  Boden  ist  (vergl.  Naunyn,  Cholelithiasis). 
Für  eine  Verletzung,  die  einen  Locus  minoris  resistentiae  hinter- 
lassen haben  könnte,  mag  sie  nun  direkt  traumatischer  Natur  ge- 
wesen oder  indirekt  auf  Gallensteine  zurückzuführen  sein,  liegen 
keinerlei  Anhaltspunkte  vor.  Wir  müssen  also  die  Thatsache  hin- 
nehmen, ohne  eine  Erklärung  für  sie  abgeben  zu  können. 

Die  Statistik  der  Garcinome  beginnen  wir  am  besten 
mit  Gourvoisier  (1.  c).  Wie  schon  erwähnt,  führt  er  103  Fälle 
an.  Auf  sie  im  einzelnen  einzugehen ,  würde  uns  zu  weit  führen. 
Ich  beschränke  mich  darauf,  die  Schlussfolgerungen,  die  Gour- 
voisier daraus  zieht,  in  aller  Kürze  wiederzugeben.  Er  findet  zu- 
nächst, dass  Gallenblasenkrebs  bei  Weibern  5mal 
so  häufig  ist  wie  bei  Männern  und  scheint  geneigt  zu 
sein,  in  dem  Schnüren  ein  prädisponierendes  Moment  zu  sehen. 
Hinsichtlich  des  Alters  findet  er  nichts  Spezifisches,  son- 
dern das  gewöhnliche  häufigere  Vorkommen  jenseits  der  iOiger 
Jahre.  Die  Entstehung  des  Carcinoma  kann  eine  sekundäre  sein 
durch  direkte  Fortleitung    von  Pylorus,    Duodenum   und   Pancreas, 
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aber  diese  Fälle  sind  sehr  selten.  Bei  weitem  die  Mehrzahl  zeigt 
eine  primäre  Entstehung.  B  a  i  1 1  i  e  nahm  die^  Leber  als  das 
primär  erkrankte  Organ  an. 

Gouryoiser  findet  im  Gegenteil  in  allen  seinen  Fällen  die 
Leber,  wenn  überhaupt  erkrankt,  als  das  sekundär  erkrankte  Organ. 
In  15  Fällen  war  sogar  die  Gallenblase  das  einzige  krebsige  Organ 
im  ganzen  Körper.  Damit  stimmt  überein,  was  Harley^)  sagt: 
„In  den  meisten  Lehrbüchern  findet  man  diese  Gewebsveränderungen 
in  den  Häuten  der  Gallenblase  als  sekundäre  Prozesse  der  Leber* 
entartung  hingestellt,  eine  alte,  auf  Ueberlieferung  beruhende,  un- 
gerechtfertigte Ansicht;  eher  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Verände- 
rungen des  Gallenblasengewebes  kommen  oft  ganz  unabhängig  von  Er- 
krankungen des  Lebergewebes  vor  und  führen  nachgewiesenermassen 
mitunter  zu  sekundären  Prozessen  in  der  Leber'.  Ebenso  K  leb s'): 
„mit  der  Ansicht  von  Fo  er  st  er,  dass  die  Gallenblase  häufiger  se- 
kundär nach  Garcinombildung  in  der  Leber  entartet,  kann  ich  mich 
nicht  einverstanden  erklären,  da  doch  bei  den  meisten  Lebercarci- 
nomen  die  Gallenblase  frei  bleibt  und  andererseits  reine  Entartungen 
der  Gallenblase  nicht  so  gar  selten  sind^. 

Als  ursächliche  Momente  findet  Gourvoisier  in  74  Fällen 
von  103  Gallensteine,  während  der  Sektionsbefund  bei  einem  grossen 
Teil  der  übrigen  Schlüsse  auf  früher  bestandene  Gholelithiasis  ziehen 
lässt,  sodass  für  Vs  aller  Fälle  die  Aetiologie  auf  Steine  hinweist. 
In  der  Annahme  dieser  Ursache  stimmt  er  überein  mit  Foerster, 
Frerichs,  Klob,  Klebs,  Willigk,  Heitier,  Zenker, 
H  a  r  1  e  y.  Wir  kommen  auf  dieses  Moment  weiter  unten  noch 
näher  zurück. 

Eine  fast  gleich  grosse  Statistik  von  Garcinomen  der  Gallen- 
blase finden  wir  bei  Musser").  Er  gibt  unter  Anführung  eigener 
Beobachtungen  mit  Sektionsbefund  eine  auf  100  Fälle  von  primä- 
rem Gallenblasenkrebs  und  18  Fälle  von  Krebs  der  Gallengänge 
gestützte  Analyse  dieser  Krankheit.  Ich  hebe  folgende  statistische 
Punkte  heraus:  in  68  Fällen  wurde  ein  Tumor  gefunden,  davon 
im  r.  Hypochondrium  bezw.  Gallenblasengegend  27mal 
mit  der  Leber  verwachsen  10  ^ 

in  der  Nabelgegend  12  „ 

1)  Harley.    LeberkraDkheiten,  deutsch  yon  Rothe.  Leipzig  188S. 

2)  Klebs.   Handbuch  der  pathol.  Anatomie. 

B)  M  u  B  8  e  r.  Primary  Cancer  of  the  gall-hladder  and  tbe  dncts.  Boston 
JoumaL  5.  Dec.  1889. 
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in  der  Fossa  iliaca  4mal 

in  der  Weiche  2  , 

in  der  Nähe  des  Pylorus  1  » 

HinsichUich  des  Alters  ergab  sich  eine  vorwiegende  Beteili- 
gung zwischen  40  —  80  Jahren.  Wie  Gourvoisier  konnte  auch 
er  eine  besondere  Prädisposition  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes nachweisen :  von  98  Fällen  kamen  75  auf  Frauen, 
23  auf  Männer.  Verfasser  bringt  dieses  Verhältnis  in  Beziehung 
zu  dein  weit  häufigeren  Vorkommen  von  Gallensteinen  beim  weib- 
lichen Geschlecht,  was  klinisch  von  besonderer  Wichtigkeit  sein 
uiuss.  Auch  für  die  Diagnose  zieht  Musser  aus  seiner  Statistik 
wichtige  Schlüsse,  auf  die  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
erst  unten  eingehen  werden. 

Weitere  48  Fälle  führt  Zenker^)  an.  Seine  Ausführungen 
enthalten  wesentlich  eine  Begründung  der  Annahme,  dass  Gallen- 
steine die  ätiologischen  Momente  für  das  Gallenblasencarcinom 
darstellen ,  indem  er  in  85,4®/o  unzweifelhaft  Gallensteine  nach- 
weisen konnte. 

Bei  Janowski')  finden  sich  40  Fälle  von  Gallenblasencarci- 
nom jedesmal  mit  Gallensteinen  verbunden.  Die  Veränderungen, 
die  in  der  Gallenblase  durch  Gallensteine  geschehen,  bestehen  nach 
ihm  in  entzündlichen  Prozessen,  die  mit  narbiger  Entartung  der 
Schleimhaut  unter  Ausgleichung  der  Falten  enden.  Die  Epithelien 
werden  niederer  und  glatter,  die  Muskulatur  hypertrophisch. 

Weitere  5  Fälle  von  Carcinom  der  Gallenblase  berichtet  uns 
Riedel').  In  dem  ersten  waren  vor  Monaten  kolikartige  Schmer- 
zen vorhanden ;  die  Operation  fand  eine  brüchige  Gallenblase  vor ; 
die  spätere  Sektion  ergab  eine  carcinomatöse  mit  Steinen  gefüllte 
Blase.  Im  zweiten  waren  seit  vielen  Jahren  Magenkrämpfe  (!),  als 
welche  die  Gallensteinkoliken  ja  oft  gehen,  vorhanden.  Die  Incision 
ergab  eine  carcinomatöse  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase.  Im  Peri- 
toneum Knoten.  Im  dritten  bestand  seit  Jahren  Druck  in  der 
Magengegend.  Incision  ergab  zwei  grosse  Steine  in  Neubildungs- 
ma&se  eingehüllt.    Resektion  eines  Stückes  Leber  (!). 


1)  Zenker.    Der  prim&re  Krebs   der  Gallenblase  etc.    Archiv  für  klin. 
Med.  Bd.  44.  2.  u.  8.  Heft  1891. 

2)  Janowski.   Ueber  Veränderungen  der  Gallenblase   bei  Vorhanden» 
sein  von  Gallensteinen.  Ziegler*8  Beiträge.  Bd.  X.  S.  449. 

3)  Riedel.   Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheit  Berlin  1892. 
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Es  folgen  2  Fälle  von  Ohloff ).  Verfasser  verwendet  seine 
Fälle  wesentlich  zur  Erötemng  der  Frage  nach  der  durch  Gallen- 
steine bewirkten  Umwandlung  von  Cylinderepithel  in  Plattenepithel, 
eine  Frage,  deren  wir  unten  in  Kürze  gedenken  werden. 

Winiwarter*)  berichtet  von  einem  Fall  von  Carcinom  mit 
vorhergehender  Gallensteinkolik.  Bei  der  Operation  fand  man  die 
Gallenblase  knorpelhart,  die  Wand  carcinomatos  infiltriert.  Im  engen 
Gavum  12  Steine.  Umstechung  des  anliegenden  Leberparenchyms, 
Dorchtrennung  mit  dem  Thermokauter ;  Garcinomknoten  aus  der 
Leber  reseciert,  Gysticus  krebsig,  isoliert;  Gallenblase  entfernt, 
Gysticus-Stiel  ans  Peritoneum  geheftet,  Netztrichterbildung.  Tod  6 
Wochen  p.  op.  an  allgemeiner  Garcinomatose  (vgl.  Martig). 

Zum  Schlüsse  erwähne  ich  einen  von  Rose')  beschriebenen 
Fall  von  Garcinom  der  Gallenblase.  Incision:  Entleerung  von  an- 
fangs gelblicher,  dann  eitriger  Flüssigkeit.  101  Steine.  Die  Sek- 
tion ergab  zahlreiche  Krebsknoten  in  Leber  und  Pancreas,  Wan- 
dung der  Gallenblase  vollständig  krebsig  degeneriert.  Ductus 
cysticus  durch  Krebsknoten  verschlossen. 

Hieran  schliesse  ich  die  in  hiesiger  Klinik  vorge- 
kommenen Fälle  von  Garcinom  der  Gallenblase. 
Zur  Operation  kamen  9:  ICholecystotomie  (Gholecystopexie), 
2  Gholecystektomieen,  die  eine  mit  partieller  Leberresek- 
tion, IGholecystostomie,  1  Incision  mit  partieller  Resek- 
tion des  Tumors ,  3  Probelaparatomieen  und  1  Gastro- 
enterostomie. Hinzugefügt  habe  ich  noch  3  nicht  operierte, 
aber  zur  Sektion  gekommene  Fälle  aus  der  chirurgischen ,  3  des- 
gleichen aus  der  inneren  Klinik,  sowie  7  Sektionsberichte  der  hie- 
sigen Poliklinik.  Es  umfasst  diese  Kasuistik  sämtliche  an  Heidel- 
berger Kliniken  vorgekommenen  Fälle  von  Gallenblasencarcinom  bis 
zurück  zum  Jahre  1866,  im  ganzen  23  Fälle.  Der  Grund,  warum 
ich  die  Sektionsberichte  mit  in  Rücksicht  gezogen  habe ,  ist  der, 
weil  es  für  die  Indikationsstellung  zur  chirurgischen  Therapie  von 
grösster  Bedeutung  ist  zu  wissen,  in  welcher  Weise  sich  die  Car- 
cinome  weiter  zu  verbreiten  pflegen,  ob  mehr  Neigung  zu  kontinuier- 
licher Fortpflanzung  vorhanden    oder   ob    diffuse  Ausbreitung   oder 

1)  0hl  off.  üeber  Epithelmetaplasie  und  Krebsbildung  an  der  Schleim- 
haut von  Gallenblase  und  Trachea.  Dissert.  Greifswald  1891 

2)Winiwarter.   Jubiläumsfestschrift  gewidmet Bülroth  1891 .  S.  498 ff. 

8)  R  o  8  e.  Beiträge  zur  konservativen  Chirurgie  der  Gallenblase.  Deutsche 
Zeitschrift  fOr  Chirurgie.  Bd.  31.  S.  480. 
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Metastasenbildung  in  anderen  Organen  das  Vorherrschende  ist.  Und 
diese  Fragen  lassen  sich  nur  durch  eingehende  Untersuchungen  bei 
der  Sektion  beantworten.  Ausserdem  kann  die  Auff&hrung  dieser 
Fälle  zur  Kenntnis  der  Häufigkeit  des  Gallenblasencarcinoms  über- 
haupt einen  Beitrag  liefern. 

Fall  1.    (Cholecjstotomie  Cholecystoplexie). 

Dieser  Fall  ist  bereits  von  Hermann*)  in  seiner  Dissertation  be- 
schrieben. Es  sei  mir  gestattet,  ihn  der  VoUstftndigkeit  halber  hier  noch- 
mals kurz  anzuf&hren.  61  jähr.  Taglöhnars  Frau.  Seit  V»  Jahr  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  ein  langsam  wachsender  Knoten.  Beschwer- 
den erst  in  den  letzten  4  Wochen:  Dumpfe  Schmerzen,  Schlaflosigkeit, 
Äppetitmangel.     Aufnahme  am  8.  XI.  91. 

Status  praesens:  Geringer  Icterus,  massiges  Oedem  der  Knöchel. 
Rechts  im  Mesogastrium  ein  derber  höckriger  Tumor,  der  von  der  unteren 
Leberfi&che  ausgehend  sich  bis  unter  die  Spinallinie  heraberstreckt.  Von 
ihm  geht  in  Nabelhöhe  ein  Tumor  ab,  durch  eine  tiefe  Furche  davon  ge- 
trennt, der  mehr  nach  links  hin  bis  nahe  zur  Symphyse  sich  erstreckt, 
gleichmftssig  fest  und  glatt  ist.  Leberdämpfung  im  flbrigen  nicht  ver- 
grösseri     Ueber  den  Tumoren  Därme  nachzuweisen. 

Operation  11.  XI.  91:  Schnitt  18— 20  cm  lang  dicht  unterhalb 
des  Nabels,  leicht  nach  abwärts  konvex,  in  querer  Richtung.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  sah  man  die  Geschwulst  von  einem  Netzzipfel  über- 
wachsen, der  abpräpariert  wurde.  Der  Tumor  bestand  aus  dem  Schafir- 
lappen  des  rechten  Leberlappens,  der  mit  einer  der  Schnttrfurche  paral- 
lelen Zone  von  Krebsknoten  besetzt  war.  Die  gänseeigrosse ,  prall  ge- 
spannte Gallenblase  reichte  bis  3  Finger  breit  unter  den  Nabel  herab  und 
Hess  sich  mit  dem  Leberrand  gegen  die  Bauchwunde  drängen.  Auch  die 
Vorderfläche  der  Leber  war  mit  Krebsknoten  durchsetzt;  am  Duct.  cysti- 
cns  sass  eine  feste  Krebsmasse,  die  den  Hals  der  Gallenblase  komprimierte. 
Von  einer  Rxstirpation  des  Carcinoms  wurde  bei  der  Verbreitung  flbw  die 
ganze  Leber  abgesehen,  die  Gallenblase  an  ihrem  untersten  Teil  inddiert, 
wobei  sich  ca.  225  ccm  dicklicher,  wie  schwarzer  Kaffee  aussehender 
Flüssigkeit  entleerte.  Dann  kamen  4  polyedriscbe  Gallensteine,  bis 
Kirschkei-ngrösse,  dann  noch  2— 3  Esslöffel  einer  zähklumpigen,  schwarz- 
braunen Masse,  die  schon  bei  der  blossen  Betrachtung  den  Verdacht  auf 
Gallertkrebs  erweckten.  Die  Gallenblase  wurde  nun  an  ihrem  unteren 
Ende  durch  Serosanähte  mit  der  Bauchwunde  vereinigt,  die  Blasenwunde 
provisorisch  zugeklemmt  und  die  Bauchwunde  in  der  üblichen  Weise  ver- 
einigt. Am  Abend  der  Operation  stieg  die  Temperatur  kontinuierlich  an ; 
am  1.  Abend  bestand  37,7S  am  2.  38,6%  am  3.  38,9%  am  5.  u.  6.  39,6^ 
Das  Fieber  war  fast  kontinuierlich,  der  Puls  klein,  frequent;  dabei  im 
Anfang  heftiges  Erbrechen,  Meteorismus,  aber  keine  Druckempfindlichkeit 

1)  Mermann.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  9.  S. 391. 
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des  Abdomens.  Beim  1.  V.-W.  wurde  (am  1.  Tag  p.  op.)  die  proyiso- 
riscbe  Klemme  durch  ein  Drainrohr  ersetzt ;  die  Wandränder  wurden  bald 
nekrotisch.    Am  6.  Tag  exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Peritoneum  parietale  und  viscerale 
in  der  Umgebung  der  Wunde  in  Eiemlicber  Ausdehnung  hämorrhagisch 
infiltriert.  Die  Verteilung  der  Krebsmassen  entsprach  dem  bei  der  Ope- 
ration gemachten  Befunde.  Der  Duci  choledochus  und  die  Duct.  hepa- 
tici  im  allgemeinen  erweitert,  der  Cjsticus  unverändert.  In  der  Bauch- 
höhle kein  freies  Exsudat;  Milz  und  Nieren  normal,  in  der  linken  Lunge 
ein  frischer  Infiltrationsherd. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Carcinom  der  Oallen- 
blase,  Metastasen  in  derLeber.  Erweiterung  der  Gallengänge. 
Cholecjstotomie,  circumscripte  Peritonitis  acuta. 

Fall  2.    (Cholecjstectomie). 

5.  VI.  93.  Ida  Richard,  33  J.,  Cigarrenmacherin  aus  Oestringen. 
Vater  starb  an  unbekannter  Krankheit,  Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Pat. 
war  früher  nie  krank;  regelmässig  menstruiert  seit  dem  19.  Jahre.  Seit 
1884  verheiratet^  einmal  (mit  19  J.)  geboren.  Geburt  und  Wochenbett 
verliefen  normal.  Vor  V«  ^^r  bekam  Pat.  plötzlich  heftiges  „Magenweh', 
3  Tage  andauernd;  es  verging  nach  Einnahme  von  Tropfen  und  Pillen. 
Es  verursachte  damals  eine  V«stflndige  Bewusstlosigkeit.  Vor  4  Wochen 
bekam  Pat  wiederum  heftiges  Magenweh  und  Stechen  im  rechten  und 
linken  Hypochondrium,  beim  Gehen  stärker  als  beim  Liegen  und  Sitzen. 
Morgens  beim  Aufstehen  Erbrechen  und  Schwindel.  Dieser  Zufall  wieder- 
holte sich  seit  den  4  Wochen  täglich.  Ebenso  hielten  die  Magenschmerzen 
und  das  Stechen  die  letzten  4  Wochen  an.  Nach  dem  Essen  wurden  sie 
erträglicher.  Pat.  bemerkte  regelmässig  nach  dem  Essen  ein  deutliches 
Pulsieren  der  Magengegend.  Ein  Arzt  verschrieb  Ti'opfen  und  Palver  und 
konstatierte  eine  Geschwulst  im  rechten  Hypochondrium,  deren  Existenz  der 
Pat.  nicht  bewusst  war,  und  schickte  sie  nach  der  hiesigen  Klinik.  Während 
der  ganzen  Zeit  war  Pat.  ikterisch. 

Status  praesens:  Ziemlieh  kräftige,  mHssig  gut  genährte  Frau, 
Haut  etwas  subicterisch  gefHrbt.  Scleren  zeigen  keinen  gelben  Schimmer. 
Keine  DrOsensch wellungen,  keine  Oedeme.  Lungen- und  Herzgrenzen  normal. 
Töne  rein,  2.  Aortenton  deutlich  klappend.     Puls  beschleunigt,  80. 

Abdomen:  anfangs  gespannt,  flacht  sich  während  der  Palpation  ab 
und  wird  weich.  In  der  rechten  Lumbaiseite  wird  eine  unter  der  Haut 
befindliche  Gesehwulst  von  weicher  Konsistenz  und  kleinlappigem  Bau  als 
subcutanes  Lipom  erkannt.  Bei  weiterer  Pal pation  zeigt  sich  der  untere  Leber- 
rand den  Rippenbogen  um  einige  cm  überragend.  Man  ftthlt  in  der  Hohe 
der  10.  Bippe  unter  dem  Leberrand  eine  etwas  nach  abwärts  konvexe 
ungefthr  2  Pinger  breite  Resistenz  hervortreten,  die  auf  Druck  sehr  em- 
pfindlich ist.    Leberrand  selbst  erscheint  scharfkantig  und  weniger  druck- 
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empfindlich.  Milz  nicht  vergrOssert,  Magen  nicht  erweitert.  Genitalexplo- 
ration ergibt:  Portio  m&ssig  hoch,  cjlindrisch,  Uteras  retroflektiert  und 
sinistroponieii;.  Beide  Ovarien  an  der  Art.  sacroiliaca  etwas  fixiert,  das 
rechte  etwas  vergrössert  und  druckempfindlich.  Stuhl  angehalten  (braun), 
geformt     Urin  alkalisch,  zucker-  und  eiweissfrei. 

Elin.  Diagnose:   Cholecystitis,  Cholelithiasi  s. 

Operation:  Morphium  -  Chloroform  -  Aether  -  Narkose.  Zunächst 
Exstirpation  des  halbhandgrossen  subcutanen  Lipoms  in  der  rechten 
vorderen  Axillarlinie  mit  Querschnitt.  Dann  Verlängerung  des  Quei-schnittes 
bis  zur  Mittellinie  unter  dem  Nabel.  Die  vordere  Hälfte  des  Querschnittes 
wurde  durch  die  Banchdecken  vei-tieft  und  das  Peritoneum  eröffnet.  Die 
Gallenblase  zeigte  sich  stark  vergrössert,  hing  bis  in  die  Nabelgegend 
nach  abwärts,  mit  dem  Netz  verwachsen,  wurde  von  demselben  isoliert, 
nach  oben  gehoben,  präsentierte  sieb  als  derb-höckrige  knollige  Masse; 
Schleimhaut  gelb  verförbt,  an  anderen  Stellen,  namentlich  den  Höckern 
entsprechend,  graurötlich;  auf  dem  Einschnitt  erschien  sie  granulös  ent- 
artet. Es  wurden  zunächst  etwa  2  Esslöffel  voll  kleinere  und  grössere ^ 
Gallensteine  (Cholestearin)  entfernt.  Beim  Vorziehen  der  GaUenblase  riss 
der  Sack  derselben  innerhalb  der  Peritonealscheide  etwas  ein,  und  da  der 
proximale  Teil  aus  einem  2fingerdicken  knolligen  Anteil  bestand,  an  dessen 
Basis  Lymphdrüsen  zu  fühlen  waren,  wurde  bei  dem  Verdacht  der  malignen 
Degeneration  der  Gallenblase  die  Exstirpation  beschlossen.  Der 
Schnitt  um  den  Nabel  wurde  hackenföimig  nach  der  linea  alba  verlängert, 
der  Leberrand  nach  oben  geschlagen  und  der  Hilus  freigelegt.  Man  konnte 
nun  praeparando  den  Serosattberzug  von  Cysticus  zurückschieben,  eröffnete 
dabei  den  Duct.  hepatinus  dicht  oberhalb  seiner  Einmündung  in  denDuct. 
choledochus.  Dieser  war  federkieldick  erweitert,  ziemlich  dünn,  enthielt 
flüssige  gelbe  Galle  und  war  durchgängig,  da  Pat.  noch  zu  Beginn  der 
Narkose  gallig  erbrochen  hatte.  Die  Oeffnung  am  Duct  hepaticus  wurde 
mit  2  Knopfnähten  möglichst  genau  geschlossen,  dann  die  Gallenblase  bis 
zu  ihrer  Insertion  am  Ductus  choledochus  isoliert,  mit  einer  starken  Li- 
gatur zugebunden  und  entfernt.  An  der  Ligaturstelle  war  der  Duct  von 
einer  haselnussgrossen  Lymphdrüse  umgeben,  welche  quer  durchschnitten 
wurde.  Eine  2.  wal In ussg rosse  Drüse  dicht  am  Daodenum  musste  wegen 
allgemeiner  Verwachsungen  zurückgelassen  werden.  Tamponade  des  Hilus 
mit  Mikulicz'schen  Tampons,  Etappennaht  der  Bauch  wand  mit  fortlaufen- 
der Seide  bis  auf  die  Nabelgegend,  Kompression  mit  Jodoform-  und  asep- 
tischer Gaze.     Operationsdauer  iVi  Stunden. 

Die  exstirpierte  Gallenblase  ist  entleert  13,5  cm  lang,  4,5  cm  dick;  die 
äussere  Hälfte  durch  einen  Qaerriss  getrennt.  Sie  besteht  aus  dicker,  an  der 
Innenfläche  ulcerierter  Wandung,  welche  stellenweise  käsig  entartet  erscheint 
Der  proximale  Teil,  welcher  namentlich  aus  den  erweiterten  glatten  An- 
teilen des  Duct.  cysticus  besteht,  enthält  einen  taubeneigrossen  und  einen 
halbbaselnussgrossen  Stein,    welche,   von  dem  Hauptteil  des  Duct  durch 
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granulöse  Eniariang  klappenförmig  yollkommen  abgegrenzt,  den  Duct. 
cjsticus  verlegen.  An  der  Wand  desselben  sitzt  eine  kleinhaselnussgrosse, 
auf  dem  Dnrcbschnitt  marmorierte,  stellenweise  verkttste,  stellenweise  bj- 
perämische  Ljmpbdrüse.  Die  an  der  Ligaturstelle  durchschnittene  Lymph- 
drüse sieht  mehr  hjperplastisch  wie  ein  tuberkulöses  Lymphom  aus. 

Ana t.  Diagnose:  Chron.  Oholecystitis,  durch  Bildung 
von  Cbolestearinsteinen  bedingt,  wahrscheinlich  mit  tuberku- 
löserAIteration  der  Wandung  und  Infection  der  benachbarten 
Lymphdrüsen.  Der  Inhalt  der  Gallenblase  besteht  aus  1  taubeneigrossen, 
7  haselnussgrossen  und  235  kleineren  linsen-erbsengrossen  Steinen. 

Verlauf:  Am  Tag  nach  der  Operation  Erbrechen,  abends  Schmerzen. 
Morph,  subcutan  0,01.  Eathedrisiernng,  Temperatur  normal.  —  9.  VL: 
Urin  spontan.  V.-W.  —  10.  VI.:  Verband  gallig  durchtränkt,  deshalb 
Entfernung  der  Dochte  und  Einlegung  einer  Canüle  in  die  Gallenblasen- 
gegend.   Im  Laufe  von  24  Stunden   werden  460  ccm  Galle  aufgefangen. 

—  12.  VI.:  Entfernung  des  Jodoformgazebentels.  Gallenabfluss  immer 
noch  gleich  stark.  —  14.  VI.:  Entfernung  der  Nähte  und  Cantlle,  Wund* 
linie  fast  ganz  geheilt.  Es  fliesst  neben  der  Ganflle  viel  Galle  in  den 
Verband.  V.-W.  Gallenmenge,  welche  durch  die  Fistel  abfliesst,  =  ca. 
450  com.  Auf  Einlauf  reichlicher  Stuhl,  farblos,  aschgrttn.  —  17.  VI.: 
Verband  weniger  durchtränkt.  Gallenfistel  in  der  Tiefe  verkleinert.  Stuhl- 
gang von  bräunlicher  Färbung.  Stets  subjektives  Wohlbefinden.  Nie  Er- 
brechen oder  Schmerzen.  Temperatur  normal.  —  20.  VI. :  Sistierung  des 
Gallenabflusses  aus  der  Fistel.     Stuhlgang  stark  braun,   täglich  spontan. 

—  24,  VI.:  Fistel  zugeheilt. 

Pathol.-anatom.  mikroskop.  Diagnose  lautet  nicht  auf 
Tuberkulose  der  Gallenblase ,  sondern  auf  carcinomatöse  Infil- 
tration derGallenblasenwand  und  derDrüsen.  —  5. VII. : 
Tägliches  Aufstehen  mit  Bandage.  Fat.  ist  noch  sehr  schwach,  neigt  sehr 
zu  Schwindel  und  Erbrechen.  —  15.  VII. :  Nach  Hause  entlassen !  Bei  der 
Falpation  des  Leibes  fühlt  man  in  der  Gallenblasengegend  keine  stärkere 
Resistenz  mehr;  die  zurückgelassene  gesehwollene  Lymphdrüse  ist  nicht 
mehr  fühlbar.     Subjektiv  vollständiges  Wohlbefinden. 

Es  kann  dieser  Fall  ein  mahnendes  Beispiel  sein  zu  möglichst 
frühzeitiger  Operation.  Denn  es  ist  wohl  anzunehmen,  dass,  wenn 
bei  den  ersten  Kolikanfällen  statt  der  indifferenten  Behandlung 
operativ  vorgegangen  worden  wäre,  einer  Metastasierung  des  sich 
entwickelnden  Carcinoms,  wenn  nicht  überhaupt  der  Entwicklung  des- 
selben hätte  vorgebeugt  werden  können,  während  die  Patientin  jetzt  über 
kurz  oder  lang  irgend  einer  Metastasenbildung  unfehlbar  erliegen  muss. 

Fall  3.  (Cholecystectomie  mit  partieller  Leber- 
r  e  s  e  c  t  i  0  n). 

Beitrftge  aar  klin.  Chirurgie.    XII.     2  29 
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Katharine  Lingenfelder,  65  J.,  aus  Ludwigshafen.  Vater  an  Lungen- 
entzündung» Mutter  im  65.  Lebensjahre  an  Magenkrebs  gestorben.  Der 
Mann  der  Pat.  starb  an  Lungenschwindsucht.  Von  8  Kindern  starben  3, 
eins  an  Rückenmarkschwindsucht,  eine  Tochter  leidet  an  Phthise. 

Patientin,  die  früher  immer  gesund  gewesen  sein  will  und  deren  Ge- 
burten normal  verliefen,  regelmässig  bis  zum  52.  Jahre  menstruiert,  be- 
kam vor  2  Jahren  ,  Magenkrämpfe '^.  Dieselben,  welche  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  Gallensteinkoliken  waren,  dauerten  3  Wochen  und  wieder- 
holten sich  in  der  Folgezeit  nicht  mehr.  Vor  1  Jahr  erkrankte  sie  an- 
geblich an  einem  Magenkatarrh,  gegen  welchen  ihr  vom  Arzte  Medizin 
verordnet  wurde  und  der  nach  3  Wochen  wieder  zurückging.  Frühjahr 
dieses  Jahres  traten  drückende  und  stechende  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium  besonders  rechts  auf,  die  sich  nach  links  erstreckten  und  nach 
Angabe  der  Pat.  mehr  gleichmässig  waren  als  die,  welche  beim  Magen- 
katarrh bestanden.  Der  sie  behandelnde  Arzt  untersuchte  die  Kranke 
nicht  näher  und  verordnete  Pulver ;  ein  anderer  Arzt  konstatierte  die  An- 
wesenheit einer  Geschwulst  und  schickte  sie  in  die  Klinik. 

Der  Appetit  der  Pat.  war  nie  schlecht,  sie  nimmt  jedoch  nur  flüssige 
Nahrung  zu  sich,  da  sie  sich  so  leichter  ftlhlt  und  weniger  Schmerzen  hat. 
Erbrechen  bestand  nie,  ebenso  kein  Fieber.  Hingegen  litt  Pat.  oft  an 
Obstipation,  die  manchmal  6 — 7  Tage  dauerte  und  die  sie  mit  Bitterwasser, 
Kicinusöl  etc.  bekämpfte.     Schlucken  und  Sprechen  ging  immer  gut. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute  Frau  von  bleichem,  aber 
nicht  herabgekommenem  Aussehen.  Fettpolster  massig  entwickelt.  Keine 
Oedeme,  keine  Drüsenschwellungen,  keine  sonstigen  Zeichen  einer  kon- 
stitutionellen Erkrankung,  kein  Icterus.  Urin  klar,  sauer,  ei  weiss-  und 
zuckerfrei.  Temperatur  normal,  Zunge  etwas  weisslich  belegt,  feucht. 
Kein  Foetor  ex  ore.  Art.  radialis  etwas  rigide  und  geschlängelt,  Puls  80, 
regelmässig,  gespannt.  Thorax  gut  gewölbt,  Claviculargruben  eingesunken. 
Lungenbefund  normal,  desgl.  Herz.  Bauchdecken  massig  fettreich,  schlaff, 
mit  zahlreichen  alten  Striae  und  Diastase  der  Kecti.  Abdomen  etwas  auf- 
getrieben, tjmpan.  Schall.    Milzdämpfung  nicht  vergr5ssert. 

Leberdämpfung  beginnt  auf  der  7.  Rippe,  reicht  in  der  Axillarlinie 
bis  zum  Rippenbogen,  in  der  Mittellinie  bis  2Vs  Quer  fingerbreite  unter- 
halb desselben,  in  der  Mittellinie  bis  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels 
und  steigt  dann  steil  zur  linken  Parast.-l.  zur  Höhe  der  7.  Rippe  empor. 
Etwas  innerhalb  dieser  Dämpfungsgrenze  fühlt  man  bei  Palpation  den 
ziemlich  scharfen  glatten  Leberrand.  An  diesen  schliesst  sich  am  Aussen- 
rand  des  Rectus  eine  eigrosse  Geschwulst  von  fester  Konsistenz  und 
glatter  Oberfläche.  Dieselbe  grenzt  sich  scharf  vom  umgebenden  Leber- 
rand ab,  steht  aber  in  festem  Zusammenhang  mit  der  Lebersubstanz; 
sie  ist  von  ovoider,  zapfenfÖrmiger  Gestalt,  der  untere  Pol  reicht  bis 
daumenbreit  unter  die  Nabelhorizontale.  Der  untere  Pol  lässt  sich  voll- 
ständig  umgreifen   und   nach   allen   Richtungen   etwas    verschieben.     Bei 
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tiefer  Tnspiraiion  rttckt  die  Geschwulst  um  mehrere  cm  mit  der  Leber 
nach  abwärts.     Dmcksehmerz  ist  nur  in  massigem  Grade  vorhanden. 

Die  Ausheberung  des  Magens,  einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  er- 
gibt nur  wenig  Mageninhalt,  welcher  sauer  reagiert,  aber  keine  freie  HCl 
enthält.  Nach  An^llung  des  Magens  mit  '/«  L.  Wasser  ergibt  die  Un- 
tersuchung im  Stehen  und  Liegen  der  Pat.  als  untere  Magengrenze  die 
Nabelhorizontale,  die  Geschwulst  wird  durch  diese  Ausdehnung  des  Ma- 
gens ein  wenig  nach  oben  geschoben,  aber  sonst  nicht  weiter  dislociert. 
An  dem  gefdllten  Magen  lässt  sich  deutlich  Plätschengeräusch  hervorrufen. 

Subjektive  Beschwerden :  ßei  flüssiger  und  leichterer  fester  Kost  zur 
Zeit  weder  Aufstossen  noch  Brechreiz,  noch  Erbrechen  oder  Schmerz. 
Drückende  Schmerzen  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  im  Epigastrium, 
welche  fast  andauernd  bestehen  und  etwa  1--2  Stunden  nach  Nahrungs- 
aufnahme etwas  ezacerbieren.  Dieselben  strahlen  bisweilen  nach  beiden 
Seiten  aus.     Genital  Untersuchung  ohne  Belang. 

Klin.  Diagnose:  Vergrösserung  der  Gallenblase; 
wahrscheinlich  auf  dem  Boden  einer  Cholelitbiasis  entstandene  chronische 
Cholecystitis  mit  starker  Wand  verdickung  und  Adhäsionen  mit  Duo- 
denum oder  Pjlorus  mit  sekundären  Störungen  des  Magens  (massige  Metasie). 
Vielleicht  aber  auch   maligner  Tumor  der  Gallenblase. 

IL  XII.  93.  Operation:  Schiefer  hypochondraler  Schnitt  mit  ca. 
10  cm  langer  Peritonealöffhung  zeigt  die  stark  verdickte  Gallenblase.  Sie 
war  mit  dem  Netz  allseitig  verwachsen  und  wurde  von  demselben  mit  dem 
Messer  abgelöst.  Durch  Punktion  wurde  30  cm  seropurulenter  Flüssig- 
keit entleert  and  der  Troikart  stiess  auf  Stein.  Durch  Incision  des  Fun- 
dus wurden  30  kleinere  und  6  haselnussgrosse  Cholestearinsteine  entleert. 
Ein  letzter  steckte  abgekapselt  im  Ductus  cjsticus  und  konnte  erst  mit 
der  Gallenblase  gelöst  werden.  Die  Lösung  gelang  ziemlich  leicht,  wenn 
auch  die  schwielig  verdickte  und  morsche  Wand  leicht  einriss.  Gegen 
den  Ductus  cysticus  zu  waren  reichliche  Verwachsungen  mit  dem  Duo- 
denum, und  ein  haselnussgrosser  Geschwulstknoten  Hess  sich  aus  der  Tiefe 
nicht  isolieren.  Dicht  vor  demselben  wurde  der  Ductus  cysticus  abge- 
schnitten, nachdem  die  Leberfiäche  der  Geschwulst,  welche  thalergross 
durch  Infiltration  adhärent  war,  mit  dem  Messer  vom  Leberparenchym  ge- 
löst war.  Das  Leberparenchym  ging  in  der  Dicke  von  ca.  V*  cm  mit,  zeigte 
Bindegewebsentartung,  aber  sonst  normale  Farbe.  Die  Schnittwunde  des 
Stieles  wurde  mit  2  ümstecbungen  versorgt ;  da  die  Nähte  der  Leberfläche 
durchrissen  und  diese  wenig  blutete,  wird  die  ganze  Wundfläche  mit  Jodo- 
formgazetampon ausgefüllt.  Die  exstirpierte  Gallenblase  ist  10  cm  lang, 
öVt  cm  breit.  Die  Wandung  namentlich  nach  oben  knotig  und  schwielig 
verdickt.     Auf  dem  Durchschnitt  nicht  deutlich  skirrhös. 

Morphium  —  Chloroform  —  Aethernarkose  verlief  ohne  Störung. 

Verlauf:  11.  XII.  abends:  Pat.  hat  sich  gut  erholt,  kräftiger  regel- 
mässiger Puls.     Noi'hmals  Aufstossen,   Imal  Erbrechen.  —  12.  XII.    Auf 
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Opium-Snppos.  viel  Schlaf.  Kein  Erbrechen.  Tamponade  entfernt,  Drai- 
nage mit  Jodoformgazest reifen.  Verband  war  blutig,  nicht  gallig  durch- 
tränkt. 13.  XII.  V.-W.  Verband  gallig  dorehtränkt.  Allgemeinbefinden 
gut.  Auf  Einlauf  Flatus,  kein  Stuhl.  —  15.  Xu.  Sekretion  massig, 
nicht  gallig.  Einzelne  Nähte  entfernt.  Auf  Einlauf  etwas  normal  ge- 
färbter Stuhl.  —  17.  XII.  Sekretion  gering,  Drain  gekürzt;  Rest  der 
Nähte  entfernt.  Wunde  reaktionslos.  Leib  weich,  tjmpan.  —  1.  I.  94. 
Sehr  starker  Gallenabfluss  durch  die  Fistel,  auch  die  folgenden  Tage.  — 
6.  I.  V.-W.  Stuhl  ganz  acholisch.  Täglicher  V.-W.  —  9.  I.  Gallenabfluss 
geringer.  Fat.  stark  ikterisch.  Stuhl  acholisch.  —  12.  I.  Kein  Gallenab- 
fluss aus  der  Fistel  mehr.  Keine  wesentliche  Veränderung  in  der  nächsten 
Zeit.  —  Am  9.  II.  Fat.  nach  Hause  entlassen.  Daselbst  nach  6  Tagen 
ezitus  letalis. 

Fall  4.    (Cholecystostomie). 

1.  IX.  90:  Katharine  Sauer,  46  Jahr  alt,  aus  ünterschOnmattenwag. 
Familienanamnese  ohne  Belang.  Geschwulstbildungen  irgend  welcher  Art 
sind  in  der  Familie  nie  vorgekommen.  Im  21.  Jahr  heiratete  Patientin. 
Sie  machte  10  normale  Geburten  und  Wochenbetten  durch,  die  1.  mit 
23,  die  letzte  mit  42  Jahren.  2mal  totgeborene  Kinder,  Imal  Abort 
8  Kinder  leben  und  sind  gesund.  Mit  22  Jahren  hatte  Fat.  Lymphome 
am  Hals,  die  incidiert  wurden ;  Narbe  noch  sichtbar.  Sonst  will  Fat.  stets 
gesund  gewesen  sein.  Im  Januar  1890  lag  sie  an  Influenza  3  Wochen  zu 
Bett  und  erholte  sich  nur  langsam. 

Im  Mai  fühlte  Fat.  etwas  einwärts  von  der  rechten  Spina  iliac.  ant. 
sup.  eine  ca.  hühnereigi*osse,  feste,  leicht  verschiebliche  Geschwulst,  die 
bis  jetzt  gleichmässig  an  Grösse  zunahm,  aber  weder  beim  Gehen  noch 
beim  Liegen  Schmerzen  verursachte.  Erst  seit  8  Tagen  ist  die  Geschwulst 
rascher,  vor  allem  nach  oben  zu  gewachsen  und  bei  Berührung,  besonders 
aber  bei  Verschiebung  in  querer  Richtung  schmerzhaft.  Seit  S  Tagen 
fühlt  sich  Fat.  auch  ermüdet,  ohne  lokalisierte  Schmerzen  zu  verspüren. 
—  Appetit  ist  in  der  letzten  Zeit  herabgesetzt;  starke  Abmagerung,  keine 
Uebelkeit  oder  Erbrechen,  Verdauung,  Stuhlgang  und  Urin  normal.  Kein 
Icterus,  kein  Fieber.  Vor  8  Tagen  suchte  Fat.  den  Arzt  auf,  der  ihr 
Abführmittel  verschrieb. 

Status  praes.:  Mittelgrosse,  gracil  gebaute  Frau  mit  schwacher 
Muskulatur  und  geringem  Fanniculus.  Haut  leicht  subicterisch  verfUrbt, 
Wangen  und  Schleimhäute  blass.     Keine  Oedeme.     Leichte  Struma. 

Lungen :  Hinten  ist  über  den  oberen  rechten  Lungenpart ieen  der 
Schall  gegen  links  verküi7.t  und  leicht  gedämpft.  Daselbst  ist  das  In- 
und  Exspirium  etwas  verschärft.  Keine  Rasselgeräui^cbe.  Herztöne  rein, 
accent.  2.  Aorten-  und  Fulmonalton.  Leberdämpfung  in  der  Farasteinal- 
linie  auf  der  5.  Rippe  beginnend.  Die  untere  Grenze  ist  von  der  Fara- 
stemallinie  nach  aussen  bis  zur  Mittellinie  nicht  zu  bestimmen,   da  hier 
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die  Leberdämpfung   direkt  in   die  Dämpfung   der  Geschwalst   übergeht 
Nach  innen  von  der  Parastemallinie  liegt  die  Orenze  fingerbreit  unterhalb 
der  normalen  Grenze. 
Circnmferenz  des  Abdomens  über  dem  Rippenbogen  =  75Vi 
n  »  »  n       n     Nabel  =  86 

„  »I  n     ^^^  Mitte  zwischen 

Nabel  U.Symphyse  =  86 Vt 
Bntfemung  vom  Nabel  zur  rechten  Spina  a.  =  17  cm. 
„        „    linken         „      .  =  20  cm. 

Leib  nicht  aufgetrieben,  Nabel  vorgewölbt,  lin.  alba  nicht  pigmentiert. 

Untersuchung  in  Ohloroformnarkose  (Dr.  Herczel):  2.  IX.  90:  In 
der  Gegend  der  Gallenblase  findet  sich  eine  nach  unten  zu  zapfenfÖrmige, 
rundliche,  gleich  einer  länglichen  Melone  konfigurierte  Geschwulst, 
in  der  Luftlinie  gemessen  12  cm  breit,  14  cm  lang,  von  rechts  nach  links 
verschieblich,  nach  oben  ziemlich  fixiert.  Der  untere  Pol  der  Geschwulst 
kann  bis  an  den  linken  Rippenbogenrand  in  der  Mammillarlinie  geschoben 
werden,  nach  aussen  lässt  er  sich  in  die  rechte  Lendengegend  herein- 
drängen,  immer  an  dem  oberen  Pole  pendelnd.  An  der  inneren  linken 
Seite  der  Geschwulst  befindet  sich  ein  kleinfingerdicker  derber  Strang,  der 
aber  nicht  pulsiert..  Die  Geschwulst  ist  fast  IVi  Faust  gross  und  Iftsst 
sich  auch  nach  hinten  ziemlich  leicht  umgreifen.  Die  Dämpfung  geht 
direkt  in  die  Leberdämpfung  über  und  hat  eine  den  Conturen  der  Ge- 
schwulst ungefähr  entsprechende  Configuration.  Der  untere  Pol  reicht  bis 
2  Querfinger  weit  über  die  Symphyse;  oben  aussen  ist  der  Leberrand 
gut  durchzufühlen.  Der  Tumor  macht  Respirationsbewegungen  nicht  mit. 
Die  rechte  Niere  steht  tief,  ist  etwas  verdickt,  bimanuell  sehr  gut  pal- 
pabel.  Auch  die  linke  Niere  ist  bei  tiefer  Narkose  bimanuell  an  normaler 
Stelle  nahe  der  Wirbelsäule  deutlich  fühlbar. 

Gynäkologische  Untersuchung  ergibt  Retroversio  und  Retropositio 
uteri.  Das  rechte  Parametrium  ist  etwas  geschrumpft,  von  Geschwulst 
frei,  jedoch  kann  man  bei  starkem  Druck  von  oben  die  in  der  rechten 
Lumbaigegend  liegende  Geschwulst  derart  herunterdi*ängen ,  dass  die 
Kuppe  derselben  am  Eingang  des  kleinen  Beckens  steht  und  von  der 
Vagina  ans  fühlbar  ist.  Doch  macht  der  Uterus  und  seine  Appendices 
die  Bewegungen  der  Geschwulst  in  keiner  Weise  mit.  Rechtes  Ovar  un- 
deutlich fühlbar.  Ezcavatio  sacralis  deutlich  abzupalpieren.  Keine  Drüsen, 
keine  Geschwulstpaftieen  daselbst.  Behufs  chemischer  Untersuchung  wird 
mit  der  Pravaz*schen  Spritze  3  Fingerbreit  rechts  und  etwas  oberhalb  vom 
Nabel  eine  Probepunction  vorgenommen.  Die  erhaltene  Flüssigkeit 
zeigt  nach  dem  Absetzen  ca.  Vs  ihi*es  Volums  Sediment.  Dasselbe  ist  von 
rötlich-brauner  Farbe  und  etvras  schleimig-gallertiger  Konsistenz.  Mikro- 
skopisch zeigt  es  Conglomerate  von  weissen  Blutzellen  und  einzelne  rote 
Blutkörperchen,  sowie  gelbe  Haematoidinkrystalle.  Ueber  dem  Sediment 
steht  eine  urinartige,  transparente,  zähe  Flüssigkeit  von  stark  alkalischer 
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Reaktion.  Gallenfarbstoffe  sind  mit  der  Gmelin'schen  Probe  deutlich 
nachweisbar. 

Diagnose:  Tumor  vesicae  felleae.  Cholecjs  to  tom  ie 
beschlossen. 

Operation:  Ursprünglich  12,  später  17  cm  langer  Schnitt  (nach 
Langenbuch)  am  lateralen  Rand  des  Muse,  rectus.  Die  Scheide  des  rectus 
wird  eröffnet  und  am  lateralen  Rand  des  Muskels  das  hintere  Blatt  samt 
Peritoneum  nach  vorheriger  Unterbindung  der  properitonealen  Gefässe  der 
Länge  nach  gespalten.  Es  liegt  eine  stark  faustgrosse,  etwas  länglich 
geformte,  äusserst  dickwandige,  mit  vielen  GefiLssen  Aberzogene  Gallen- 
blase vor;  an  ihrer  Wurzel  ist  die  Leber  abgeplattet,  verflacht,  marmo- 
riert, in  einem  handtellerbreiten  Stück,  Vi — 1  cm  Dickend  nix^hmesser,  stark 
bindegewebig  degeneriert.  An  der  vorderen  und  den  seitlichen  Flächen 
sind  Netzstränge  stark  adhärent  und  werden  nach  doppelter  Ligierung 
abgetrennt.  An  der  inneren  und  hinteren  Seite  ist  die  Umschlagstelle 
des  Colon  transversum  fest  mit  der  Gallenblasenwand  verlötet  und  wird 
unter  Yerschorfnng  der  blutenden  Stellen  mit  dem  Paquelin  nur  insoweit 
von  derselben  abgetragen,  als  es  zur  Vorwälzung  der  Gallenblase  in  die 
Wunde  notwendig  erscheint.  Nun  wird  die  Geschwulst  punktiert  und 
dabei  ca.  20  ccm  einer  trüben,  gelb-braunen,  mit  krümeligen  Massen  er- 
füllten Flüssigkeit  entleert.  Da  der  Verdacht  einer  malignen  Neubildung 
obwaltet,  anderseits  die  Möglichkeit  eines  stark  bindegewebig  verdickten 
Empyems  der  Gallenblase  oder  Steinbildung  vorliegt,  wird  die  Gallenblase 
der  Länge  nach  4 — 5  cm  weit  incidiert,  5  cm  unterhalb  des  Leberrandes 
bis  herab  ziemlich  zur  Klappe  der  Gallenblase,  worauf  sich  gelbliche,  mit 
Krümeln  versehene  Flüssigkeit  entleert  und  mit  Steinlölf'el  63  kirscfakern- 
grosse  facettierte  braungelbe  Gallensteine  entfernt  werden.  Hierauf 
wird  die  mit  eitrigen  Fibrinfetzen  belegte  matsche  Wand  der  bis  1  cm 
bindewebig  verdickten  Gallenblase  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt, 
die  massige  Blutung  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt. 
Hierauf  die  Incisionswunde  mit  je  drei  Gatgutnähten  verkleinert,  so 
dass  eine  gut  10  pfennigstückgrosse  Stelle  übrig  bleibt,  sodann  die  Oeff- 
nung  mit  10  feinen  Seidennähten  mit  dem  Peritoneum  parietale  umsäumt, 
die  erstliche  Bauchwunde  mit  abwechselnd  tiefen  und  oberflächlichen 
Seidennähten  geschlossen,  derart,  dass  die  zuerst  an  der  Gallenfistel  liegen- 
den Nähte  ein  Stück  der  Gallenblase  mitfassen.  JodoformcoUodium- 
verband.  Die  62  Steine  wiegen  16,6g;  die  qualitative  Analyse  ergab: 
keine  Mineralstoffe,  beinahe  reines  Cfaolestearin,  wenig  Gallenpigment.  Nach 
der  Operation  kein  Erbrechen,  keine  Uebelkeit,  Opium  gtt.  10,  Morphium  0,01. 
Viel  Durst,  Schmerzen  beim  Atemholen. 

Verlauf:  6.  IX.:  massige  Schmerzen,  wenig  Schlaf,  viel  Durst.  Seit 
früh  Periode  (vorzeitig).  Zunge  belegt  und  trocken.  Auf  der  Höbe  der 
Inspiration  stehende  Seh  merzen,  kein  Aufstossen,  keine  Uebelkeit,  keine 
Winde,  Urin  mit  Catheter.  —  6.  IX.  früh  Urin  spontan;   keine  Schmer- 
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zen,  dampfe  Empfindung  im  Leib.  Zunge  belegt  und  trocken.  V.-W. 
sehr  wenig  durchgeschlagen,  blutig  serOs,  nicht  riechend.  Gazestreifen, 
die  herausgenommen  und  erneut  werden,  trocken,  nur  unten  gallig  im- 
bibiert.  Calico- Verband.  —  7.  IX.  Nicht  geschlafen,  Zunge  belegt  und 
trocken,  keine  Winde,  Unbehagen  im  Leib.  Urin  spontan,  nachmittags 
Winde.  —  8.  IX. — 17.  IX.  Zunehmende  Besserung,  vollkommen  schmerz- 
frei. V.-W.  Jodoformgazestreifen  nicht  riechend,  wenig  feucht,  Wunde 
reaktionslos.  Nähte  bis  auf  i  entfernt.  Zinkvaselin-Jodoformgaze-Ver* 
band.  —  20.  IX.  V.-W.  Jodoformgaze  rein  eitrig,  nicht  gallig,  erneuert. 
Letzte  Naht  entfernt,  desgl.  die  die  Gallenblase  an  der  Bauchwand  fixieren- 
den. —  24.-27.  IX.  Wohlbefinden.  V.-W  Höhle  bedeutend  verkleinert, 
ca.  6  cm  tief.  Jodoformgazestreifen  ersetzt.  —  3.  X.  5  Stunden  ohne  Be- 
schwerden ausser  Bett.  Temperatur  in  der  ganzen  Zeit  kaum  über  nor- 
mal. —  7.  X.  Fat.  als  geheilt  entlassen. 

Anat.  Diagnose:  Ausgeschabte  Partikel  aus  der  Gallenblase: 
Blutcoagula  und  Granulationsgewebe,  einzelne  Bpi- 
tbelreihen  aus  derMucosa.     N  i  ch  ts  Malignes! 

Ein  Jahr  spftter  kommt  Fat.  zur  Sektion.  Die  Krankengeschichte  er- 
gibt keine  Auskunft  tlber  nochmalige  Aufnahme  und   damaligen  Status. 

Sektionsbericht:  Starke  Starre.  Intensiv  ikterische  Hautdecken, 
ünterhautfettgewebe  schwach  entwickelt,  ebenso  die  blassrote  und  zer- 
reissliche  Muskulatur.  Auf  der  rechten  Seite  des  Bauches,  5,5  cm  vom 
Nabel  entfernt,  eine  trieb terf5rm ige  Einziehung,  die  Haut  derselben  mit 
einer  bräunlichen  Masse  belegt.  Von  derselben  erstreckt  sich  gerade  nach 
oben  bis  zum  Rippenbogen  eine  Narbe.  Zwischen  Leber-  und  Bauchwand 
einer  dttnnen  Stelle  entsprechend  in  der  Ausdehnung  eines  Thalers  feste 
Verwachsungen;  diese  Stelle  entspricht  genau  dem  Fundus  der  Gallen- 
blase. Das  grosse  Netz  an  derselben  Stelle  einigermassen  überlagert,  auf 
der  rechten  Seite  die  Eingeweide.  Der  Magen  beträchtlich  dilatiert,  er- 
reicht mit  seiner  grossen  Curvatur  beinahe  die  Symphyse.  Fundus  und 
ein  grosser  Teil  der  Magenmitte  sind  links,  der  Pylorusteil  rechts  von  der 
Wirbelsäule  gelegen.  Dementsprechend  ist  das  Colon  transversum  sehr 
stark  nach  unten  dislociert,  liegt  zum  Teil  der  Symphyse  an  und  füllt 
zum  anderen  Teil  das  kleine  Becken.  Zwerchfell  Hegt  zwischen  5.  und  6. 
Rippe,  rechts  an  der  5.  Rippe.  Leber  ragt  mit  dem  rechten  Rand  etwas 
Ober  den  Nabel  herunter,  mit  dem  linken  steht  sie  unmittelbar  darüber. 

Lungen  kollabieren  massig.  Im  Herabeutel  klare  Flüssigkeit  in  spär- 
licher Menge.  Herz  klein,  enthält  flüssiges  Blut  und  spärliche  Gerinnsel. 
Endocard,  Klappen,  Intima  der  Aorta  stark  ikterisch,  sonst  ohne  Ver- 
änderung. Muskulatur  dünn,  braun,  brüchig.  Dünndarm,  der  im  kleinen 
Becken  liegt,  ist  stark  kontrahiert.  Flez.  coli  dextra  ist  mit  der  hinteren 
Fläche  und,  wie  es  scheint,  mit  der  Gallenblase  fest  verwachsen.  Linke 
Niere  von  mittlerer  Grösse,  Kapsel  leicht  löslich,  Nierensubstanz  stark 
ikterisch,  Rinde  schwach  getrübt.     Peritonealüberzug  der  rechten  Bauch- 
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wand  Ober  der  Niere  enthält  eine  massige  Anzahl  linsen-  bis  erbsengrosser 
markiger  Knötchen.  Milz  sehr  yergrOssert,  derb  und  blutreich.  Von  der 
erwähnten  trichterförmigen  Einziehung  gelangt  man  durch  einen  engen, 
mit  gallertiger  Masse  gefüllten  Kanal  in  die  Qallenblase.  Diese  ist  kaum 
haselnussgross,  ihre  Wandungen  sind  im  allgemeinen  von  mittlerer  Dicke ; 
in  der  Mitte  an  der  vorderen  Fläche  ein  leistenförmiger,  markig  infiltrierter 
Wulst,  durch  welchen  die  Gallenblase  in  eine  obere  und  untere  Hälfte 
geteilt  wird.  In  der  ersteren  ein  erbsengrosser  Stein,  nach  dessen  Heraus- 
nahme eine  kleine  runde  Oeffhung  zum  Vorschein  kommt,  die  Ginmfln- 
dungsstelle  des  Ductas  cysticus.  Da  wo  dieser  in  den  Duct.  choledochus 
einmündet,  findet  sich  eine  hügelförmige  markige  Masse,  durch  welche  die 
Kommunikation  mit  dem  choledochus  aufgehoben  wird.  Dieser  selbst  ist 
an  dieser  Stelle  beträchtlich  eng,  abgeknickt,  der  gegen  den  Darm  zu  ge- 
legene Teil  erweitert  und  mit  3  Steinen  gefüllt.  Der  gegen  die  Leber  zu 
gelegene  Abschnitt,  sowie  die  grösseren  Ductus  hepatici  sind  enorm  einivei- 
tert.  Das  Lebergewebe  ist  von  zahlreichen,  stecknadelkopfgrossen  gelb- 
lichen Stellen  durchsetzt,  entsprechend  den  Erweiterungen,  und  von  mit 
eingedicktem  Inhalt  geftiUten  Gallengängen  kleinen  Kalibers.  Lebergewebe 
massig  ikterisch.  In  demselben  einzelne  bis  kirschkerngrosse  markige 
Knoten.  Aus  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  choledochus  ins  Duo- 
denum entleert  sich  auf  Druck  dicke  Galle,  das  Duodenum  an  dieser  Stelle 
abgeknickt  infolge  der  Verwachsung  mit  der  Gallenblase,  beti-ächtlich  er- 
weitert bis  zum  Pförtnerlumen,  das  gleichfalls  dilatiert  ist  Schleimhaut 
sehr  stark  dilatiert,  Magen  intensiv  gerötet  und  verdickt. 

Anat.  Diagnose:  Gallenbh&senfistel  nach Cholecystotomie.  Ver- 
kleinerung der  Gallenblase.  OarcinomatöseDegeneration  der 
Wand  sowie  des  Duct.  cysticus.  Stenose  des  Duct.  choledochus. 
Steine  in  demselben,  Dilatation  der  Gallenwege.  Metastatische 
Knoten  in  Leber  und  Peritoneum. 

Dieser  Fall  liefert  einen  schönen  Beitrag  zur  Annahme  der 
Entstehung  des  Gallenblasenkrebses  durch  Gallensteine.  Vor  1  Jahr 
wird  die  Diagnose  durch  mikroskopische  Untersuchung  auf  nicht 
maligne  Bildung  gestellt.  Innerhalb  eines  Jahres  führt  die  durch 
die  Gallensteine  bedingte  Gewebsveränderung  zu  einem  ausgeprägten 
Garcinom.  Heutigen  Tages  würde  man,  da  wohl  nur  mehr  wenige 
Autoren  an  dem  erwähnten  Zusammenhang  zwischen  Gallensteinen 
und  Gallenblasenkrebs  zweifeln  werden ,  eine  derartig  malträtierte 
Gallenblase,  auch  wenn  nichts  malignes  nachzuweisen  wäre,  ohne 
weiteres  wegen  der  Gefahr  der  späteren  Neubildung  entfernt  haben. 

Fall  5.     (Incision,   partielle  Resektion  des  Tumors.) 

Joseph  Berberich,  66  J..  aus  Dilsberg.     Pat.  war  früher  stets  gesund. 

Im  Jahre  70  bekam  er  durch  einen  Fall  einen  Bruch  oberhalb  des  Nabels. 
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Derselbe  verschwand  zeitweise  und  kam  wieder  in  verschiedener  GrOsse. 
Bruchband  tmgPat.  nie.  Seit  ca.  2  Jahren  kein  neues  Hervortreten  mehr. 
Um  diese  Zeit  aber  zeigte  sich  an  der  Stelle  der  froheren  Bruchpforte, 
wie  es  scheint,  eine  erbseugrasse  Anschwellung,  die  sich  nur  langsam  ver- 
grösserte.  Seit  Herbst  1883  begann  die  Geschwulst  rascher  zu  wachsen, 
wurde  gegen  Druck  empfindlich  und  seitdem  leidet  Fat.  an  heftigen,  in 
die  beiderseitige  Lendengegend  ausstrahlenden  Schmerzen.  Seit  3  Monaten 
hartuAckige  Verstopfung,  sonst  Allgemeinbefinden  nicht  gestört. 

Status  praesens:  Dicht  oberhalb  des  Nabels  ein  etwa  tauben- 
eigrosser,  glatter,  harter,  nierenförmiger  Tumor;  Hilus  nach  unten, 
Konvexität  nach  oben  gerichtet.  An  der  unteren  dicht  am  Nabel  ge- 
legenen Paiiie  die  Haut  in  gennger  Ausdehnung  festgewachsen,  sonst 
lässt  sie  sich  über  dem  Tumor  leicht  in  Falten  abheben.  Der  Tumor 
liegt  oberhalb  der  ßauchmuskulatur  und  ist  mit  derselben  verwachsen. 
Nur  an  einer  cirkumskripten  Steile  dicht  oberhalb  des  Nabels  sehr  druck- 
empfindlich.   Schall  ttber  dem  Tumor  leer. 

6.  VI.  84.  Operation:  Ea  wird  mit  einem  kleinen  eliptischen 
Schnitt  die  Nabelnarbe  umschnitten,  die  Haut  oberhalb  des  Tumors  zu- 
rttckpräpariert ;  geringe  Blutung  aus  den  Bauchdecken.  3  Seidennähte. 
Der  dem  Peritoneum  fest  aufsitzende  Tumor  wird  umschnitten,  wobei  ein 
kleines  Stück  der  Substanz  beider  Kecti  entfernt  werden  muss;  die  peri- 
toneale Basis  des  Tumors  wird  in  der  Grösse  etwa  eines  5  M.-Stückes  mit 
entfernt.  Die  Untersuchung  der  Peritonealhöhle,  soweit  dies  von  der 
10  cm  langen  Wunde  möglich  ist,  ergibt  nichts  Abnormes.  Am  Hg.  teres 
nichts  Abnormes.  Toilette.  Schluss  der  Bauchwunde  mit  6  tiefgreifen- 
den und  5  oberflächlichen  Nähten.  Jodoformlister- Verband.  Der  Tumor 
ist  stark  wallnussgross,  sitzt  mit  breiter  Basis  dem  Peritoneum  unmittel- 
bar auf,  ist  überall  von  Fettknöllchen  umgeben  und  zeigt  eine  strang- 
fÖrmige  derbe  Verwachsung  mit  der  samt  einer  schmalen  Zone  umgeben- 
der Haut  elidierten  Nabelnarbe.  Auf  dem  Durchschnitt  weissliche,  mar- 
kige Beschaffenheit,  einzelne  kleine  rötliche  Stellen.  Sogleich  nach  dem 
Erwachen  aus  der  Narkose  springt  Fat.  aus  dem  Bett,  lUuft  im  Saal  um- 
her und  kann  nur  mit  MüLe  ins  Bett  zurückgebracht  werden.  10  Tropfen 
Tct.  op.  croc.  Abends  grosse  Unruhe,  beständiges  Schwatzen,  keine  Reak- 
tion auf  Fragen.  Leib  nicht  druckempfindlich.  Urin,  mit  Catheter  ent- 
leert, enthält  Sulfate,  keine  Jodreaktion.  —  7.  VI.  Einige  Stunden  Schlaf, 
morgens  grosse  Unruhe.  Puls  gut.  Sensoriura  benommen,  keine  Ant- 
wort auf  Anrufen,  lärmt  sehr  beim  Cathetrisieren.  —  11.  VI.  Stat.  idem; 
etwas  ruhiger.  Puls  schlechter.  —  12.  VI.  V.-W.  Bauch  wunde  siebt  gut 
aus.  Ränder  etwas  gerötet.  8  Nähte  entfernt.  —  13.  VI.  Fat.  kolla- 
biert. Puls  schwach  (Moschus).  —  15.  VI.  Nachts  unruhig,  gegen  Morgen 
ruhiger.    8  Uhr  exit.  letalis. 

Sektionsbericht:  Massige  Starre,  weissgelbe  Hautfarbe,  an  den 
Bauchdecken  grünlich  verfärbt.     Unter hautfettge webe  spärlich,   Mubkula- 
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tar  schlecht  entwickelt,  braunrot,  brüchig.  Skelett  kräftig.  Nabel  fehlt, 
an  seiner  Stelle  eine  Wunde,  die  von  der  Nabelgegend  aus  sich  nach 
oben  erstreckt.  Wundränder  eitrig  infiltriert.  Dem  Nabel  entsprechend 
findet  sich  zwischen  Haut  und  Weichteilen  eine  kirsehkeingrosse  jauchige 
Höhle.  Es  erstreckt  sich  aber  eitrige  Infiltration  und  nekrotischer  Zerfall 
in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  nach  links  und  rechts  von  der  Wunde. 
An  derselben  Stelle  ist  das  grosse  Netz  in  ziemlicher  Ausdehnung  ad- 
härent  und  ausgedehnt  eitrig  infiltriert.  In  der  Peritonealhöhle  findet 
sich  klare  Flüssigkeit  in  spärlicher  Menge,  der  seröse  üeberzug  des  Dünn- 
darmes ist  etwas  lebhafter  gerötet,  sonst  nichts  verändert.  Das  lig.  teres 
ist  an  seiner  Fizationsstelle  an  der  ßauchwand  abgelöst,  etwas  höher  ab- 
gebunden, der  unterbundene  Abschnitt  fleckig  gerötet.  An  der  Stelle  der 
Gallenblase  findet  sich  eine  markige,  ziemlich  stark  eingezogene  Oeschwulst* 
masse,  die  mit  der  Flex.  coli  deztra  und  Duodenum  ziemlich  fest  verwachsen 
ist.  Wand  des  Colon  an  dieser  Stelle  keine  Veränderung,  desgleichen 
Duodenum.  Lig.  hepatoduodenale  zeigt  sieh  stark  verdickt  und  markig 
infiltriert.  Duct  cboledochus  erweitert,  Etnmündungsstelle  ins  Duodenum 
eher  weiter  als  eng.  Auch  die  Duct.  hepatici  massig  dilatiert.  Duct. 
cjsticus  nur  an  seiner  Binraündungsstelle  in  den  Choledochus  noch  nach- 
zuweisen, sonst  geht  er  in  die  genannte  Qeschwulstmasse  über.  In  dieser 
findet  sich  an  einer  Stelle  eine  kleine,  mit  2  Steinen  und  mit  Eiter  ge- 
füllte Höhle,  offenbar  der  Rest  des  Lumens  der  Gallenblase.  Im  linken 
Leberlappen  ein  kirschkerngrosser,  markiger  Knoten,  ein  erhsengrosser  im 
rechten,  Gewebe  unverändert. 

Anat.  Diagnose:  Primäres  Carcinom  der  Gallenblase, 
continuierliche  Fortsetzung  auf  Lig.  hepato-duoden.  und 
Leber.  Metastasen  in  der  Leber.  Eitrige  Infiltration  der  Weich- 
teile.   Sepsis. 

Mikroskopisch:  Cjlinderzellen-Garcinom,  skirrhöse  Abai*t, 
zum  Teil  gallertig  degeneriert. 

Fall  6  (Probelaparatomie). 

Johannes  Puttler,  27  Jahre,  aus  Kirchheim.  Familien  -  Anamnese 
ohne  Belang.  Im  14.  Jahre  Gelbsucht,  verging  von  selbst.  Nach 
einem  Diätfehler  Schüttelfrost  mit  krampfartigen  Schmerzen ,  die  ihm 
den  Magen  zusammenzogen.  Nach  einiger  Zeit  treten  wieder  plötzlich 
heftige  Schmerzen  mit  starkem  Magendrack  auf.  Arzt  konstatiert  eine 
Geschwulst  an  der  Leber,  die  durch  Gallensteine  hervorgerufen  sei.  Auf 
Karlsbader  Salz  und  Diät  keine  Besserung.  Beständig  Schmerzen.  Pat. 
geht  auf  den  Rat  des  Arztes  in  die  Klinik.  In  den  letzten  14  Tagen 
stark  abgemagert. 

Status  praesens:  Anämischer  Mann  mit  massigem  Panniculus, 
Haut  subicterisch  verfärbt,  keine  Oedeme,  Schleimhäute  blass.  Lungen 
und  Herz  normal.    Leberditmpfung  nicht  deutlich  vergrössert,  Fand  nicht 
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palpabel.  In  der  Gegend  der  Gallenblase,  mit  dem  Leberrand  zasammen- 
hfingend,  eine  breit  anliegende,  stark  apfelgrosse,  sich  flach  kugelig  vor- 
wölbende ,  glattwandige ,  anscheinend  cjstische  Geschwnlst,  welche 
massige  Fluktuation  aufweist.  Bei  praller  Spannung  der  Bauchdecken 
über  dieser  Geschwulst  ist  der  Perkussionston  stark  gedämpft  tympanitisch 
und  wird  bei  tiefer  Inspiration,  wobei  sich  der  Tumor  fest  an  die  Bauch- 
wand anlegt,  vollständig  leer.  Nach  unten  ist  die  Dämpfnngsgrenze  durch 
eine  konvexe,  fast  kreisrunde  Linie  begrenzt,  welche  bis  1  Querfinger 
über  den  Nabel  hinausreicht.  Bei  tiefer  Inspiration  rttckt  die  Ge^jchwulst 
samt  der  Leber  iVa  Querfinger  tief  herunter.  In  der  Azillarlinie  über- 
schreitet der  untere  Leberrand  nicht  den  Rand  des  Rippenbogens.  Im 
Scrobiculum  beträgt  die  Leberdämpfung  6  cm,  in  der  Aziliai'linie  13  cm, 
Querdurchmesser  des  Tumors  in  der  Luftlinie  ca.  7  cm,  Längsdurchmesser 
ca.  6  cm.  Bei  Aufblähen  des  Magens  rückt  die  Geschwulst  etwas  we- 
niger nach  aussen,  wenigstens  erscheint  in  dessen  innerer  Peripherie  der 
Schall  hell  tympanitisch,  wohl  weil  der  geblähte  Magen  sich  unter  die 
Geschwulst  drängt,  während  an  der  äusseren  unteren  Peripherie  die  Re- 
sistenz etwas  zunimmt.  —  22.  I.  Probemahlzeit,  3  Stunden  später  Aus- 
spülung: in  der  ausgeleerten  Flüssigkeit  keine  Speisereste,  dagegen  zum 
Schluss  in  der  Spülflüssigkeit  blutige  Striemen  und  beim  Herausnehmen 
der  sonst  weichen  glatten  Sonde  um  die  Spitzen  derselben  mehrere  beil- 
rote, blutige  breite  Schleimstriemen.  Der  Tumor  ist  durch  die  Ausspü- 
lung selbst  bei  vollkommen  leerem  Magen  nicht  weiter  nach  innen  ge- 
rückt Die  Konturen  springen  deutlich  vor,  er  scheint  an  der  äusseren 
Seite  etwas  derber,  in  querer  Richtung  kaum  verschieblich  und  weist  über 
seiner  inneren  Hälfte  dumpf-tjmpanitischen  Perkussionston  auf.  —  24.  I. 
Mikroskopische  Untersuchung  einiger  mit  dem  Mageninhalt  entleerten 
faserigen  Klumpen  ergiebt  reichlich  Fett  und  halbverdaute,  quergestreifte 
Muskelzellen,  offenbar  von  der  letzten  Mahlzeit  herrührend.  Chemische 
Untersuchung  ergiebt  fast  neutrale  Reaktion  des  Magensaftes.  —  25.  I. 
Pat.  führt  mehrmals  ab,  einige  dünnflüssige,  nicht  acholische  Stühle,  fühlt 
sich  danach  sehr  schwach.  Ausspülung  des  Magens  mit  lauem  Wasser. 
Spülflüssigkeit  enthält  wenig  blutig  gefärbte  Streifen.  Pat.  hat  in  den 
letzten  14  Tagen  15  Pfund  abgenommen. 

Operation:  Da  der  Tumor  ziemlich  genau  hinter  dem  oberen 
Muskelbauch  des  M.  rectus  sitzt,  wird  zunächst  ein  14  cm  langer  Schnitt 
in  der  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels  geführt.  Der  Tumor  lässt  sieb, 
weil  mit  Leber,  Netz  und  Duodenum  fest  verwachsen,  nicht  hervorziehen ; 
es  musste  deshalb  noch  ein  7  cm  langer  Querschnitt  hinzugefügt  werden.  Der 
von  aussen  palpable  Tumor  ging  zweifellos  von  der  Gallenblase  aus,  fühlte 
sich  ziemlich  derb,  nach  unten  fluktuierend  an.  An  dem  unteren  kon- 
vexen Rand  wurde  mit  dem  Troicart  eingestochen  und  2—3  ccm  gi*ün- 
licher  eingedickter  Flüssigkeit  entleert.  Mikroskopisch  enthielt  sie  frische 
und  alte  Blutkörperchen,  Fetttropfen,  Cholestearin  und  Fettkrystalle,  Ex- 
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sudat.,  Krttmelmassen,  keine  charakteristisrhen  Stellen.  Da  der  Tamor  so 
hart  bleibt  wie  zuvor  und  sich  nach  der  Peripherie  zu  hOckerig  and  derb 
anfühlt,  die  eingeführte  Ranttle  nicht  auf  Gallensteine,  sondern  aufweiche, 
fette  Massen  stiess ,  wurde  die  Diagnose  auf  Gallenblasentumor  bestätigt 
und  darnach  die  Ablösung  des  adhärenten  Netzes  in  5  Portionen  (Doppel- 
ligatur) bewerkstelligt.  Beim  weiteren  Vordringen  zeigt  sich  im  Lig. 
hepato-dnod.  eine  bohnengrosse,  höckerige  Lymphdrüse,  die  durchaus  den 
Eindruck  einer  malignen  Oeschwulstmetastase  macht.  Da  sich  dann  ein 
ziemlich  gi'osser  Tumor  hinter  dem  Duodenum,  dem  Pancreaskopf  ent* 
sprechend,  nachweisen  lässt,  dessen  Exstirpation  unmöglich  erschien,  wurde 
die  Operation  durch  Desinfektion  und  Schluss  der  Bauehwunde  beendet. 
Der  Muse,  rectus  Hess  sich  dabei  schwer  vereinigen  und  wurde  durch 
eine  versenkte  Catgütnaht  in  nähere  Beiührung  gebracht. 

Diagnose:  Maligner  Tumor,  der  Gallenblase,  viel- 
leicht Angiosarkom  mit  Metastasen  gegen  das  Pancreas. 

Verlauf:  Wunde  heilte  reaktionslos.  26.  II.  Pat.  entlassen  mit 
einem  Schreiben  an  den  behandelnden  Arzt,  im  Falle  der  Verschlimme* 
rung  den  Pat.  in  die  Klinik  zurückzusenden. 

29.  III.  Wiederaufnahme.  Pat.  lag  seither  zu  Hause  beständig  zu 
Bett,  stand  öfters  eine  Stunde  am  Tage  auf.  14  Tage  nach  Austritt  soll 
der  Tumor  in  der  Nähe  des  Nabels  plötzlich  stärker  gewachsen  sein.  Am 
22.  X.  zum  ersten  mal  Erbrechen,  das  Erbrechen  kaffeesatzähnlicb  und 
stark  riechend.  Am  25.  III.  bildete  sich  am  unteren  Rand  des  Tumors 
ein  Bläschen,  das  aufsprang.  Es  entleerte  sich  Eiter  und  Blut,  späterhin 
wasserhelle  Flüssigkeit  und  Darmgase. 

Status  praesens:  Hohes  Stadium  der  Kachexie.  —  Abdomen 
zeigt  in  der  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels  beginnend  eine  11cm  lange, 
etwas  nach  rechts  vei-schobene  Narbe.  Rechts  davon,  unter  dem  Rippen- 
bogen, etwas  oberhalb  des  Nabels  gelegen,  eine  nach  aussen  vorspringende, 
kindevfaustgrosse  Geschwulst.  Dieselbe  zeigt  auf  der  Oberfläche,  drei 
Finger  breit  über  dem  Nabel  beginnend  eine  rechtwinklig  von  jener  Narbe 
9  cm  nach  rechts  ziehende  Narbe.  Der  Tumor  fühlt  sich  auf  der  Ober- 
fläche weich  an,  scheinbar  fluktuierend,  ist  sehr  druckempfindlich.  Die 
Umgebung  des  Tumors  zeigt  im  Bei*eich  eines  Handtellers  eine  schmerz- 
hafte Infiltration  der  Bauchdecken.  Die  Leberdämpfnng  ist  kaum  vergrös- 
sert,  die  Leber  selbst  nicht  palpabel.  Im  Bereich  des  Tumors,  besonders 
der  Infiltration,  abgeschwächter  Schall.  Die  Haut  über  dem  Tumor 
scheint  etwas  verdünnt,  sehr  fein  injiciert  und  zeigt  am  äusseren  unteren 
Pol  der  Geschwulst  eine  äusserst  feine,  für  die  Sonde  kaum  durchgängige 
Fistel,  aus  der  sich  hellgelbe  Flüssigkeit  mit  übelriechenden  Darmgasen 
entleert  Die  Sonde  führt  kaum  2  cm  in  die  Tiefe.  Eine  direkte  Kom- 
munikation mit  dem  Darm  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Das  übrige  Ab- 
domen aufgetrieben,  überall  tympanitischer  Schall,  keine  Druckempfind- 
lichkeit.   Auffallend  ist  die  Ausbuchtung  der  unteren  Brust-  und  Lenden- 


fieitr&ge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenblasengeschwfllite.    461 

wirbelgegend.  Perkussion  ergiebt  hinten  yom  10.  Bmstwirbel  abwlirtü 
bis  zum  unteren  Lendenwirbel  eine  absolute  Dümpfung,  welche  nach 
rechts  in  die  Leberdämpfung,  nach  links  in  die  ziemlich  vergrösserte  Milz- 
dftmpfung  übergeht.  Liquinaldrüsen  frei.  Oedem  der  Extremitäten.  -— 
29.— 30.  III.  Viel  Schmerzen.  —  31.  III.  Erbrechen  kafifeesatzähnl icher 
Flüssigkeit,  ebensolche  geht  durch  die  Fistel  ab,  im  ganzen  0,5  1 ,  Reak- 
tion sauer,  mikrosk.  Speisereste  und  rote  Blutkörperchen.  Keine  HCl, 
dagegen  Milchsäure.  —  2.  IV.  An  der  Quernarbe  eine  längliche  Blase.  — 
3.  IV.  Blase  springt  auf,  entleert  Eiter.  Längsnarbe  ganz  aufgebläht, 
schwaner  Stuhl.  —  4.  IV.  3  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels  an  dem 
Verbindungspunkt  der  Längs-  und  Quemarbe  hat  sich  ein  20  Pfennig- 
stückgrosses Loch  gebildet,  aus  welchem  massenhaft  Mageninhalt,  z.  T. 
blutig,  z.  T.  bräunlich  gefärbt,  herausquillt,  von  unangenehm  säuerlichem 
Geruch.  Der  eingeführte  Finger  kommt  durch  zerfallene  Tumorraassen 
in  einen  Hohlraum ;  beständiger  Abfluss ,  besonders  wenn  Pat.  etwas  zu 
sich  nimmt.  Es  gelingt,  durch  Watte-Guttapercha-Taropon  den  weiteren 
Abfluss  von  Flüssigkeit  zu  verhindern.  —  5.  IV.  Loch  um  das  doppelte 
grösser.  Abfluss  zu  verhindern  gelingt  nicht.  —  7.  IV.  Ernährung  per 
rectum  3mal  täglich.  Erster  Einlauf  nicht  behalten.  -  11.  IV.  Oeflfnung 
5  M.-Stückgross.     Benommenheit.     Exitus  letalis. 

Sektionsbericht:  Stark  abgemagerte  Leiche.  Haut,  Konjunk- 
tiven etc.  ikterisch.  Panniculus  fettlos.  Muskulatur  blassrot.  In  der 
Mitte  des  Bauches  zwischen  Proc.  xiph.  und  Nabel  eine  handtellergrosse 
EinsenkuDg,  deren  Grund  schwärzlich  missfarben  und  stark  stinkend  ist. 
Eine  Oeflfnung  führt  ins  Innere  des  Bauches.  Lungen  und  Herz  ohne  Ab- 
normitäten, nur  R.U.  Kompression  und  Atelektase.  Keine  Metastasen. 
Milz  sehr  gross,  Pulpa  weich,  blassrot.  Die  Bauchdecken  sind  an  der 
missfarbenen  Stelle  mit  dem  ßauchinbalt  in  etwas  grösserer  Ausdehnung 
verwachsen  und  zwar  betrifft  die  Verwachsung  den  Pylorus,  weiche  durch 
die  erwähnte  Oeflhung  nach  aussen  kommuniciert.  Das  Colon  transver- 
sum  und  die  Leber  in  grösserer  Ausdehnung.  Bauchdecken  wie  Därme 
sind  durch  Fäulnis  stark  verfärbt.  Colon  ascendens  ausserordentlich  er- 
weitert und  mit  braunen  flüssigen  Massen  gefüllt.  Nach  Herausnahme 
von  Magen,  Leber,  einem  Teil  des  Dünndarms  und  Dickdarms  in  toto 
zeigt  sich  bei  der  Präparation  von  der  Rückseite,  dass  an  Stelle  der  Gallen- 
blase und  des  Pylorus  ein  grosser,  derber,  markiger  Tumor  sitzt,  durch 
welchen  die  genannten  Teile  zusammengehalten  werden,  nach  unten  geht 
derselbe  in  schwärzliche,  missfarbene  Jauchemasse  über.  Ob  der  primäre 
Tumor  an  dem  Fundus  der  Gallenblase  oder  dem  Pylorus  gesessen,  lässt 
sich  an  dem  Präparat,  an  welchem  die  Orientierung  äusserst  schwierig 
ist,  nicht  mehr  erkennen.  Auf  der  Rückseite  des  rechten  Leberlappens 
wird  ein  grosser,  gelbliche  Flüssigkeit  enthaltender  Sack  mit  zahlreichen 
runden  Bröckeln  und  dicker  fibröser  Wandung  herauspräparieri  Derselbe 
stellt  die  rechte  Niere   dar,  welche  ihr  Parenchym   infolge  der  Stauung 
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vollständig  verloren  hat,  da  der  Tumor  auf  dem  Ureter  lag.  Die  Leber 
enthält  zahlreiche  erbsen-  bis  wallnnssgrosse  derbe ,  mai'kige  Knoten;  im 
übrigen  ist  das  Centrum  der  Acini  graarot,  die  Peripherie  graagelb.  — 
Niere  sehr  gross ,  Kapsel  leicht  löslich.  Parenchym  von  mittlerem  Blut- 
gehalt, graurote  Farbe,  deutliche  Zeichnung. 

Anatomische  Diagnose :  Oarcinom  des  Fundus  der  Gallen- 
blase (oder  Pjlorus?),  Verwachsung  mit  Leber,  Dick- 
darm, Pylorns,  Perforation  nach  aussen.  Verjauchung. 
Stauungshydronephrose  rechts.  Kompensatorische  Hypertrophie  der  linken 
Niere.    Metastasen  in  der  Leber. 

Ich  glaube,  wir  können  in  diesem  Fall,  auch  wenn  der  Sek- 
tionsbefund und  die  Explorativ-Incision  keinen  Aufschluss  darüber 
geben,  mit  Sicherheit  die  primäre  Erkrankung  in  die  Oallenblase 
verlegen,  da  alle  früheren  anamnestischen  Daten  auf  Erkrankung 
der  Gallenwege  (Gholelithiasis)  deuten,  während  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  (Erbrechen  etc.)  erst  in  der  letzten  Zeit  der 
Erkrankung  auftraten. 

Fall  7  (Probelaparatomie). 

Franziska  Grossner,  53  J.  aus  Hassloch,  21.  IL  89.  Keine  ernst- 
liche Erkrankung  in  der  Familie.  Verheiratet,  8  Kinder  leben  und  sind 
gesund.  Pat.  war  fi-üher  nie  krank.  14  Tage  vor  Weihnachten  1888 
begann  das  jetzige  Leiden  mit  Magenschmerzen  und  wässerigem  Er- 
brechen, 2  Tage  dauernd.  Darauf  gingen  die  Schmerzten  auf  die  Leber- 
gegend über  und  rückten  allmählich  tiefer  hinab.  Sie  werden  beschrieben 
als  anfallsweise  auftretende  Stiche.  Mit  Ausnahme  der  ersten  2  Tage 
hat  Pat.  nie  erbrochen,  der  Appetit  ist  gut.  Urin  ging  gut  ab,  meist 
klar  und  gelb,  bei  sehr  heftigen  Schmei-zanfällen  angeblich  rot  Stuhl- 
gang verhalten.  Faeces  dunkler  als  früher.  Nie  Icterus,  nie  Oedeme. 
Keine  Abmagerung. 

Status  praesens:  ßaachhant  pergamentartig,  fettarm ,  in  der 
Mitte  mit  flachen,  verschiebbaren  Narben  versehen,  welche  angeblich  von 
Geschwürsbildung  vor  10  Jahren  herrühren.  Nach  rechts  vom  Nabel  eine 
etwas  knollige,  derbe,  7  cm  breite,  circa  6  cm  hohe  Geschwulst, 
welche  bis  zurLin.  mamm.  nach  rechts  und  Lin.  interspinalis  nach  unten 
reicht  und  an  welche  sich  nach  rechts  und  unten  eine  nach  innen  ge- 
richtete, schief  verlaufende,  etwas  weichere  Kante  anschliesst.  Dieselbe 
scheint  mit  den  Bauchdecken  verwachsen  zu  sein  und  bewegt  sich  kaum 
merklich  bei  tiefer  Inspiration  nach  abwärts.  Die  Perkussion  über  der- 
selben giebt  gedämpft  tympanitischen  Schall,  der  nach  oben  in  die  Leber- 
dämpfung übergeht,  welche  in  der  Pstl.  1.  nach  oben  bis  zur  6.  Rippe, 
in  der  M.-l.  bis  zur  7.  Bippe  reicht.  Palpation  des  übrigen  Unterleibes 
ergiebt  nirgends  verdächtige  Härte. 
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Klinische  Diagnose:  Entweder Tumorder  Gallenblase 
oder  Tamor  in  einem  abgeschnürten  Leberlappen,  wahrscheinlich  maligner 
Natur,  da  Magen-  und  Darmerscheinungen  völlig  fehlen. 

27.  II. :  Operation.  Incision  vertikal  über  dem  Tumor,  4  Finger 
nach  aussen  von  der  Mittellinie  ,  welche  noch  den  verbreiterten  Bectus 
der  Länge  nach  spaltet,  wobei  4 — 5  Zweige  der  Art.  epigastrica  unter* 
bnnden  werden.  Sodann  pr&sentiert  sich  der  Tumor,  der  nicht  mit  der 
Dauchwand  verwachsen  war  und  sofort  als  Gallenblase  erkannt  werden 
konnte.  Derselbe  war  an  seiner  unteren  Fläche  mit  Netz,  welches  ent- 
zündlich verdickte  Knollen  darstellte,  überwachsen,  bildete  an  seinem 
freien  Bande  einen  derben  glatten,  mark  weiss  durchschimmernden  Tumor, 
während  er  nach  der  Leberoberfläche  in  Form  von  3 — 4  rötlich  weissen, 
bis  haselnnssgrossen,  aber  flachen  Geschwulstknollen  in  die  dünnwandige 
Oberfläche  der  Leber  durchwucherte.  Der  Pylorus  war  mit  der  höcke- 
rigen Unterfläche  der  Gallenblase  untrennbar  verwachsen  und  zeigte  bei 
Einstülpung  der  vorderen  Magenwand  ebenfalls  unebene  Höcker.  Da 
unter  diesen  Umständen  von  einer  Lösung  der  Adhäsionen  abgesehen 
wurde,  konnte  die  Ausdehnung  des  Tumors  in  der  Richtung  des  Duct. 
choledochus  nicht  festgestellt  werden. 

Anatom.  Diagnose:  Oarcinom  der  Gallenblase. 

Verlauf:  Trotz  der  absolut  schlechten  Prognose  besserte  sich  der 
Zustand  der  Fat.  im  Laufe  der  nächsten  Tage  sehr.  Die  Wunde  heilte 
reaktionslos.  Geringe  Schmerzen  blieben  bestehen.  Am  19.  III.  stand 
Fat.  zum  erstenmal  auf  und  fühlte  sich  bedeutend  erleichtert. 

Auch  hier  deutet  die  Anamnese  auf  voraufgegangene  Ghole- 
Hthiasis.  Die  Sektion  scheint  nicht  gemacht  worden  zu  sein,  so- 
dass uns  diese  Bestätigung  fehlt. 

Fall  8  (Probelaparatomie). 

Emma  Gertrude  Schrauth,  52  J.  ausUdenheim.  Beide  Eltern  starben 
in  hohem  Alter.  Fat.  war  früher  im  wesentlichen  gesund ;  mit  28  Jahren 
litt  sie  einmal  an  Stechen  in  der  Brust.  Mit  30  Jahren  schwere  Gebui*t, 
leichtes  Wochenbett.  Später  mehrmals  Brechdurchfälle.  Seit  Herbst  85 
bemerkte  Fat.  Abnahme  der  Kraft  und  des  Appetits,  Neigung  zur  Ver- 
stopfung. Vor  12  Wochen  trat  zeitweise  Schmerz  im  Leib  und  Kücken 
auf  bei  angehaltenem  Stuhl.  Auf  Abführmittel  wenig  Erleichterung. 
Beim  Tragen  eines  schweren  Eimers  entstand  dann  einmal  ein  heftiger 
Schmerz  im  Leib ,  als  ob  etwas  gerissen  wäre.  Vor  6  Wochen  nachts 
Schüttelfrost.  Danach  beständiger  heftiger  Schmerz  im  Leib  und  Kücken. 
Lage  Wechsel  bringt  keine  Erleichterung,  doch  liegt  Patientin  lieber  rechts 
als  links. 

Status  praesens;  23.  IV.  86.  Vaginalex ploration  ergiebt  tief- 
stehenden, retrovei-tierten  Uterus.  Der  im  rechten  Mesogastrium  befind- 
liche Tumor  ist  nicht  von  der  Vagina  aus  zu  fühlen. 
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An  den  nnteren  Leberrand  anschliessend  ein  grobböckriger,  derber 
Tumor  dicht  hinter  den  Banchdecken  zu  ftlhlen,  in  seitlicher  Richtung 
ziemlich  verschiebbar,  gedämpften  Schall  gebend.  Bei  Druck  nach  hinten 
wird  die  rechte  Lumbaigegend  etwas  stärker  vorgedrängt.  Die  Leber- 
dämpfung ist  vergrösf^ert,  kein  deutlicher  Ascites.  Lungen  und  Herz 
normal.  Im  Epigastrium  links  und  oberhalb  des  Nabels  bis  zur  M.-l. 
eine  diffuse  Härte  fühlbar  von  gedämpft  tympanitischem  Schall,  die  untere 
Grenze  reicht  bei  tiefer  Inspiration  bis  daumenbreit  unter  den  Nabel  herab. 

Klinische  Diagnose:  Primäres  Carcinom  der  Flex. 
colid.,  Metastasen  imOmentum  majus  oder  wahrschein* 
lieber  Carcinoma  ventriculi  mit  Metastasen  in  Netz 
und  Lebergegend.  Operation  für  nicht  indiciert  erachtet  12.  V. 
Beschwerden,  bestehend  in  quälenden  Schmerzen  in  dem  rechten  Tumor, 
nehmen  beständig  zu;  täglich  0,05—0,1  Morph.,  trotzdem  beständiges 
Jammern. 

Incisio  ezplorativa  abdominis:  Schnitt  9  cm  lang  (5  cm 
unter,  4  ttber  dem  Nabel);  es  entleert  sich  etwas  traber  Ascites.  Im 
Netz  bohnengrosse  Knoten,  im  linken  Leberlappen  am  Rande  eine 
derbe  weisse  Geschwulstmasse,  in  der  Gegend  der  Gallenblase  eine  überall 
adhärente  derbe  Geschwulst,  Pylorus  frei.  Jodoformieren  des  Netzes  und 
des  Lebertumors,  5  tiefe,  6  oberflächliche  Seidennähte,  Jodoformlister- 
verband. 

Anatom.  Diagnose:  Primäres  Carcinom  derGallen* 
blase  mit  Leber-  und  Netz -Metastasen.    Inoperabel. 

Fall  9  (Gastroenterostomie). 

Katharine  Strubel,  54  J.,  aus  Käfertbal.  Vater  an  einer  schleichen- 
den Krankheit,  Mutter  an  Wassersucht  gestorben.  Pat.  will  selbst  immer 
gesund  gewesen  sein,  heiratete  im  Jahre  1856,  5  Kinder  leben  und  sind 
gesund.  Ihr  jetziges  Leiden  begann  vor  2  Jahren.  Pat.  hatte  beständiges 
Hungergefühl  und  empfand  trotzdem  Widerwillen  gegen  das  Essen.  Mtfssige 
Verstopfung.  Dieser  Zustand  dauerte  trotz  ärztlicher  Behandlung  bis 
Juni  dieses  Jahres  unverändert  fort.  Im  Juni  verschlechterte  sich  der 
Zustand  wesentlich.  Schmerzen  im  Mesogastrium,  heftige  Kreuzschmerzen. 
Verstopfung  stärker.  Pat.  musste  das  Bett  httten  und  konnte  viele  Nächte 
nicht  schlafen  f  will  seit  dieser  Zeit  sehr  abgemagert  sein.  Trotz  sehr 
guter  Ernährung  (Milch,  Eier,  Malaga)  besserte  sich  der  Zustand  nicht, 
deswegen  suchte  Pat.  die  Klinik  auf.  Erbrechen  nur  einmal,  das  Er- 
brochene von  weisslicher  Farbe.  Der  Stuhlgang  war  besonders  in  letzter 
Zeit  sehr  retardiert  und  angeblich  von  weisslicher,  glänzender  Farbe. 

Status  praesens:  19.  XII.  91.  Mittel krKftige,  anfimische,  nicht 
kachektisch  aussehende  Frau  von  schwacher  Muskulatur  und  spärlichem 
Panniculus.  Conjunktiven  etc.  blass.  Cervikaldrüsen  verdickt.  Lungen 
und  Hei-z  normal.     Leberdämpfung   in   der  M.-l.    vom   oberen  Rand  der 
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7.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen,  in  der  Medianlinie  2  Qnerfinger  breit 
unterhalb  des  Proc.  xiph.  Milzdämpfang  normal.  Abdomen  aufgetrieben, 
Baachdecken  schlaff,  zahlreiche  alte  Striae,  starke  Diastase  der  RectL 
Bei  der  Palpation  fühlt  man  rechts  von  der  Mittellinie  dicht  unterhalb 
des  Rippenbogens  einen  apfelgrossen,  uneben  höckerigen  Tumor  von  sehr 
derber  Konsistenz,  welcher  nach  oben  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Leber 
fibergeht,  nach  unten  bis  2  Querfinger  unterhalb  der  Nabelhohe  reicht. 
Der  Tumor  bewegt  sich  bei  tiefer  Inspiration  mit  der  Leber  abwflrts,  ist 
aber  im  übrigen  nur  wenig  verschieblich  und  lässt  sich  gegen  den  Magen 
zu  nicht  scharf  abgrenzen.  Am  Magen  lassen  sich  deutliche  Plätscher- 
geränsche  erzeugen,  die  untere  Grenze  liegt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse.  Nach  der  AnftiUung  des  Magens  mit  2  1  Wasser  rückt 
der  untere  Magenrand  noch  tiefer  herab  und  zwar  bis  2  Querfinger  breit 
oberhalb  der  Symphyse.  Unterhalb  der  durch  den  Magen  jetzt  bedingten 
Dämpfung  ist  heller  Darmton  vorhanden.  In  dem  ausgeheberten  Magen- 
inhalt fehlt  freie  HCL  vollständig,  Milchsäure  ist  in  Spuren  nachweisbar. 
Urin  normal. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori  mit  üebergreifen 
auf  die  Gallenblase,  Verwachsung  mit  der  Umgebung.  23.  Xu.  Bei  vor- 
wiegend flüssiger  Diät  Wohlbefinden,  Schlaf  auf  Morphium  gut,  meist 
spontan  Stuhl.  Im  Mageninhalt  stets  negativer  HCUBefund.  Durch 
mehrmaliges  Abführen  mit  Pulv.  liquir.  compos.  und  Einlaufe,  sowie 
Auswaschen  des  Magens  mit  Salicylwasser  Vorbereitung  auf  die  Gastro- 
enterostomie. 

.  SO.  Xn, :  Operation.  Ein  12  cm  langer  Schnitt  legt  den  Pylorus- 
tumor  frei ,  welcher  mit  einem  zweiten  Tumor  in  der  Leber  verwachsen 
ist.  Magen  leer  und  relativ  gut  kontrahieii.  Gastroenterostomie 
nach  Hacker.  Das  Mesocolon  transversum  wurde  an  der  Hinterfläche  des 
Magens  durchtrennt,  die  Serosa  des  Darmes  mit  der  des  Magens  durch 
eine  fortlaufende  Naht  (ca.  3Va  cm  lang)  in  Verbindung  gebracht,  dann 
Magen  und  Duodenum  eröffnet  etc.  Bauch  wunde  mit  13  Nähten  ge- 
schlossen, Operationsdauer  1  Stunde,  Chloroformnarkose  IVt  Stunden. 

Verlauf:  Am  Nachmittag  galliges,  nicht  blutiges  Erbrechen. 
Schmerzen  gering,  Pat.  erholt  sich;  Op.  supposit  0,04,  abends  Wein- 
klystier,  per  os  nur  Eispillen.  —  31.  XII.:  In  der  Nacht  Schlaf  ohne 
Narkotica.  Imal  Erbrechen.  3mal  täglich  Nährklystiere,  morgens  jeweils 
ein  Wasserklystier.  —  8.  I.:  Abgesehen  von  öfterem  Erbrechen  Wohl- 
befinden. Heute  Klage  über  Uebelkeit  und  Schwäche,  verfallenes  Aus- 
sehen, frcquenter  schwacher  Puls.  Kein  Erbrechen,  Milch,  Xeres  mit  Ei, 
Schleimsuppe.  V.-W.  Wunde  reaktionslos  verheilt  Nähte  zur  Hälfte 
entfernt.  Leib  nirgends  empfindlich,  Tumor  wächst.  —  9. 1.  Tct.  Stroph- 
anti  10  Tr.  Abends  Puls  108.  Nachts  viel  Schlaf,  Puls  sehr  klein, 
SchwächcgefÜhl ,    Aussehen   schlecht,    Zunge  feucht.  —  10.  L  Schwäche, 
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sonst  keine  Beschwerden,  Konjunktiven  sabikterisch.  Drin  entbKlt  Gallen- 
farbstoffe. Abends  Schmerzen  im  Leib  an  der  Stelle  des  Tumors.  Mor- 
phium. —  11. 1.  Starke  Schmerzen  Inder  vorderen  ßmsthälfte,  Dämpfung 
daselbst,  abgeschwächtes  Atmen.  Pleuritis  deztra:  Priesnitz,  Morphium, 
flQssige,  kräftige  Nahrung.  Von  nun  an  allmähliche  Abnahme  der  Pat., 
verfallenes  Aussehen,  Puls  frequent  und  schwach.  —  20.  I.  Zunehmendes 
Oedem  beider  Füsse  und  des  rechten  Beines.  Dämpfung  B.V.  bis  zur 
Clavicula.  Abdomen  aufgetrieben,  tympanitisch ,  auf  Druck  über  dem 
Tumor  empfindlich.  —  24.  I.  Exitus  letalis. 

Sektionsbericht.  Geheilte  Laparatomiewunde  in  der  Mittel- 
linie. Im  rechten  Pleuraraum  eitrig-,  jauchig-flüssiges  Exsudat,  das  mit 
einem  subdiaphragmalen ,  abgesackten,  ähnlich  beschaffenen  durch  eine 
Zwerchfellperforation  in  Verbindung  steht.  Grosse  abgesackte  Abscess- 
höhle  zwischen  vorderer  Fläche  der  Leber,  rechter  Niere,  Diaphragma, 
Magen  und  Colon  asoendens.  Rechte  Lunge  mit  eitrigen  Fibrinmassen 
bedeckt,  durch  das  Exsudat  komprimiert.  Beide  Lungen  sehr  anämisch, 
mit  etwas  Randemphjsem.  Herz  blass.  3  Finger  breit  vom  Pyloi-us- 
ring  nach  rechts  die  Operationsöffnung,  rings  von  wohlerhaltenen,  gelb 
gefärbten  Seidennähten  umstellt,  gleichmässig  in  beide  Aeste  des  Duo- 
denum einmündend.  Beide  Zweige  lassen  sich  zu  gleicher  Zeit  vom  Ma- 
gen aus  mit  Wasser  füllen.  Serosa  des  Magens  und  des  eingenähten 
Darmes  ganz  miteinander  verwachsen.  Pylorusring  frei,  Darmschleimhaut 
weder  vom  Tumor  noch  vom  Geschwür  eingenommen.  Im  erweiterten 
Duct.  choledochus  einige  Steine  und  schleimige  eingedickte  Galle.  Weite 
Duct.  hepatici.  Der  Cysticus  geht  in  scharfer  Knickung  ab,  hört  aber 
nach  seiner  Mündung  mit  Schleimhaut  auf  und  verliert  sich  in  ein  kom- 
municierendes  System  ulcerierter  Bohlen,  durch  welche  Septen  und  Balken 
ziehen  und  welche  mit  Steinen  ganz  erfüllt  sind.  Im  grossen  und  ganzen 
stellt  dies  den  Rest  der  Gallenblase  dar,  deren  Fundus  eine  weissliche 
markig  infiltrierte  Schleimhaut  in  der  Ausdehnung  eines  10  Pfg.-Stückes 
trägt.  An  diesen  Fundus  schliesst  sich  weisse,  fetzige,  zerfallene,  nekro- 
tische Geschwulstmasse  an,  welche  die  Leber  am  unteren  vorderen  Rand 
ergreift,  daselbst  einen  apfelgrossen,  metastatischen  Knoten  mit  ganz  ne- 
krotischen centralen  Klumpen  bildet.  Ausserdem  steht  das  Fächerwerk 
der  Gallenblase  mit  dem  Jauchesack  zwischen  Leber,  Niere,  Magen,  Zwerch- 
fell in  offener  Kommunikation,  was  zum  Ueberfluss  durch  reichliche  Gal- 
lensteine, die  in  dieser  Höhle  zertreut  liegen,  bewiesen  wird.  Fetzige 
Tumormasse  und  jauchiges  Höhlenexsudat  kommen  so  nahe  von  ausaen 
an  den  Pylorus  heran,  dass  dieser  komprimiert  und  so  verengt  wird,  dass 
gerade  der  kleine  Finger  noch  passieren  kann.  Die  ganze  Darmwand 
zeigt  an  der  Stelle  pseudomelanotische  Verfärbung,  aber  keine  Defekte 
oder  Stellen  drohender  Perforation.  Mehrere  Drüsen  der  Porta  und  der 
kleinen  Curvatur  markig  infiltriert.  Die  ganze  Vorderfläche  der  Leber 
mit  eitrig-jauchig-fibrinösem  Ueberzug  bedeckt,  der  schai-f  abschneidet  an 
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der  Grenze  der  Verklebnng.  Keine  allgemeine  Peritonitis,  keine  nennens- 
werten Verfinderongen  von  Niere  und  Milz.  Uaselnnssgrosse  Ovarialcjste. 
Verwachsungen  des  grossen  Netzes  und  einzelner  Darmschlmgen  an  der 
Innenseite  der  Narben. 

Anatom.  Diagnose:  Garoinom  der  Gallenblase,  Geber- 
greifen  aufdie  Leber,  nekrotischer  Zerfall  derselben,  D I  c  e  r  a- 
tion  der  Gallenblase,  Perforation  des  Zwerchfells, 
jauchig  eitrige  Pleuritis  d.  Metastasen  in  Drüsen. 

Dieser  Fall  ist  besonders  dadurch  interessant,  dass  er  ein  Car- 
cinom  des  Pylorus  vortäuschte,  während  die  Sektion  nur  eine  sekun* 
däre  Kompression  erkennen  liess.  Das  Fehlen  freier  HCl  im  Magen 
ist  demnach,  wie  unser  Fall  zeigt,  kein  absolut  sicheres  Zeichen  für 
Magencarcinom.  Dann  ist  besonders  das  kontinuierliche  Fortschreiten 
der  Neubildung  vom  Fundus  auf  die  anstossende  Leber  bemerkenswert. 

Folgende  Fälle  sind  nicht  zur  Operation  gekommen: 

Fall  10.  Barbara  Schöner,  64  J.,  aus  Beilingen.  Eltern  tot,  Mutter 
an  Phthjse,  Vater  an  Gehirnentzündung  gestorben.  Von  8  Kindern  lebt 
noch  eine  Tochter,  3  an  Phthjse  gestorben.  Pat.  selbst  stets  gesund, 
Periode  mit  18  Jahren,  stets  normal,  Menopause  mit  dem  48.  Jahr  ohne 
Störung.  SSmtliche  Geburten,  darunter  zweimal  Zwillinge,  normal,  des- 
gleichen Wochenbett.  Pat.  stillte  sämtliche  Kinder  selbst.  Seit  8  Jahren 
in  den  kälteren  Jahreszeiten  rheumatische  Schmerzen  in  Händen  und  Füssen. 
Gelenkveränderungen.  Seit  V«  Jabr  Anschwellung  des  Leibes,  Schmerzen 
im  Kreuz,  nach  den  Oberschenkeln  ausstrahlend,  Ermüdung.  Stuhlver- 
stopfung, häufiger  Drang  zum  Wasserlassen.  In  den  letzten  5  Wochen 
Zunahme  der  Erscheinungen,  Abmagerung. 

Status  praesens:  Grosse  hagere  Frau  vom  schlechtem  Ernährungs- 
zustand. Haut  schlaff  und  welk.  An  beiden  Vorderarmen  symmetrisch 
eine  wallnussgrosse  Geschwulst  teils  derber  teils  weichelastischer  Konsi- 
stenz, verschieblich;  bestehen  seit  8  Jahren,  langsam  gewachsen. 

Abdomen  kugelich  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt,  zahlreiche 
Striae.  Perkussion  ergibt  im  linken  Hypochondrium  tief  lympanitischen 
Schall,  desgleichen  im  Epigastrium.  Im  rechten  Hypochondrium  eine 
schmale  Leberdämpfung,  welche  in  der  M.-l.  von  der  5.-8.  Rippe  reicht 
und  dann  einer  hell-  lympanitischen  Zone  Raum  lässt  bis  zur  Grenze  fol- 
gender Dämpfung.  Von  der  Höhe  der  linken  Spina  ant.  »up.  steigt 
nach  oben  eine  nach  aussen  konvexe  mehrfach  gekerbte  bogenförmige 
Dfimpfungslinie  auf  bis  zur  Spitze  der  11.  linken  Rippe,  geht  von  dort 
quer  über  den  Leib  und  schneidet  die  Medianlinie  3  Finger  breit  unter 
dem  Proc.  zipb.,  wendet  sich  4  Finger  rechts  und  lateral  von  der  Median- 
linie wieder  nach  abwärts  in  einer  schiefen  Linie  zur  Spina  ant.  sup.  d. 
Ueber   der  Symphyse  und   entlang   beiden   horizontalen  Schambeinästen 
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liegt  die  untere  Begrenzung  dieses  Dämpfangsbezirkes.  In  dieser  Dilnipf- 
nngszone  ist  der  Schall  bald  mehr  oder  weniger  gedämpft  tympanitiscb 
je  nach  der  Stärke  der  Perkussion.  Die  Partien  links  von  derM.-l.  sind 
mehr  gedämpft  als  die  rechts.  Beide  Lumbaigegenden  zeigen  sich  von 
der  hinteren  Axillarlinie  gedämpft  tympanitioch  und  werden  erst  heller, 
wenn  man  die  Pat.  auf  die  entgegengesetzte  Seite  legt.  Entsprechend 
der  Dämpfungsgrenze  fühlt  man  einen  grossen  runden  Tumor  von  un- 
regelmässig flacbhöckriger  Gestaltung,  dessen  linksseitig  gelegene  Partien 
besonders  nach  der  Lumbaigegend  zu  sehr  feste  und  derbe  Konsistenz  be- 
sitzen, während  die  rechts  gelegenen  Abschnitte  mehr  prall  elastisch  sind, 
undeutliche  Fluktuation  darbieten  und  nur  angedeutete  Undulation  auf- 
weisen. Die  rechts  gelegenen  Tumorabschnitte,  über  welchen  auch  der  Per- 
kussionsschall heller  erscheint,  sind  überlagert  von  deutlich  fühlbaren 
Darmschlingen.  —  Bewegungen  in  beiden  Hüftgelenken  beschränkt. 

Vaginale  Untersuchung :  im  vorderen  Scheidenge wOlbe  fühlt  man  den 
unteren  konvexen  Pol  eines  nach  links  derben  kleinhöckrigen,  nach  rechts 
prallelastischen  fluktuierenden  Tumors,  der  bei  Druck  vom  Abdomen  her 
deutlich  nach  abwärts  steigt.  Im  linken  Parametrium,  das  verdickt  ist, 
neben  dem  Uterus  zahlreiche  kleine  harte  erbsengrosse  Knötchen,  die  auf 
Druck  sehr  empfindlich  sind.  —  Urin  sauer,  trüb,  etwas  Eiweiss,  kein 
Zucker. 

Diagnose:  Multilocul  ä  resO  var  ialk  jstom,  wahrschein- 
lich der  rechten  Seite,  mit  maligner  Degeneration.  Polyarthritis  chron. 
deformans.  —  28.  XI.  Nachdem  Pat.  bei  jeder  Nahrungsaufnahme  Er- 
brechen gezeigt,  sonst  aber  keine  beängstigenden  Symptome  von  Erkran- 
kungen innerer  Organe  dargeboten,  setzt  plötzlich  morgens  um  9  Uhr 
grosse  Unruhe  ein,  Atemnot,  schlechter  kleiner  Puls,  psychische  Ver- 
wirrungen; diese  Erscheinungen  dauern  an  bis  abends,  Temperatur  38V 
Atmung  56,  Puls  160;  subcutan  Morph.     Nachts  llVtUhr  exitus  letalis. 

Sektionsbericht:  Kräftig  gebaute ,  massig  ernährte  Leiche. 
Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gelangt  man  zunächst  auf  das  stark  ver- 
dickte Netz,  das  mit  der  Bauch  wand  verklebt  ist,  ferner  auf  ein  ausge- 
breitetes fibrinöses  Maschenwerk,  das  die  ganze  Bauchhöhle  ausHlllt  und 
ziemlich  trübe  gelbe  Flüssigkeit  über  Vt  Liier  enthält.  Dünndarm  und 
Colon  sind  zu  einem  ganz  unentwirrbaren  Konvolnt  verwachsen,  das  oben 
bedeckt  ist  von  dem  verkürzten ,  aber  sehr  erheblich  verdeckten  und  in- 
filtrierten Netz.  Unten  ist  durch  die  enorm  geschwollenen  Fibrinmässen 
der  Douglas  vollständig  obliteriert,  die  Parametrien  schwielig  verdickt, 
das  linke  Ovarium  in  den  Adhäsionen  verborgen  und  nicht  aufzufinden, 
das  rechte  klein  und  atrophisch,  sonst  aber  unverändert. 

Der  rechte  Ureter  ist  zu  Kleinfingerdicke  erweitert,  das  rechte  Nieren- 
becken ebenfalls,  Markpapillen  abgeflacht,  Kelche  erweitert.  Es  gelingt 
schwer,  die  Gallenblase  aus  dem  Darmkonvolut  herauszuschälen.  Aufge- 
schnitten enthalt  sie  viel  Galle  und  einen  wohl  taubeneigrossen  Stein  und  am' 
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Fandufi  einen  nicht  ganz  pflaamengrossen  Tumor  von  weisser  Farbe  und 
höckriger  Oberflftche.  Nach  der  Blasenschleimhaut  hin  tuberös  und  sogar 
papillär  vorspringend.  In  der  Umgebung  der  Gallenblase  ist  die  peri- 
toneale Serosa  der  Leber,  des  Diaphragma,  des  Duodenum,  des  Magens 
und  des  ganzen  erwähnten  Darmkonvoiuts  dicht  besät  mit  metastatischen 
Knötchen  alier  Grössen,  so  dass  stellenweise  die  Eruptionen  eine  weit- 
gehende Aehnlichkeit  mit  tuberkulöser  Aussaat  haben  und  makroskopisch 
von  einer  solchen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  In  der  Leber  selbst  keine 
metastaiische  Knoten,  auch  sonst  keine  Veränderungen,  desgleichen  in 
Milz  und  Nieren.  Beide  Lungen  adhärent,  im  Unterlappen  geringer  Luft- 
gehalt, ödematös  und  hyperämisch. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Carcinom  der  Gallen- 
blase. Metastasen  des  Peritoneums,  des  grossen  Netzes.  Peritonitische 
Adhäsionen,  Hydronephrose,  Hypostase  der  Lungen. 

Bemerkenswert  ist  in  diesem  Fall  ebenfalls  die  Lokalisation 
des  Garcinoms  am  Fundus.  Bei  Zeiten  operiert  hätte  dieser  Fall 
wohl  eine  sehr  günstige  Prognose  geboten. 

Fall  11.  Elisabeth  Böschinger,  48  J.,  aus  Heppenheim.  20.  I.  85. 
Fat.  frfiher  gesund,  leidet  seit  ihrer  1.  Gravidität  an  häufiger  Verstopf- 
ung, bisweilen  an  Magenkrämpfen.  Im  Oktbr.  83  bemerkte  sie  eine  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  welche  allmählich  an  Grösse  zu- 
nahm. Im  Juni  84  wurde  diese  von  Prof.  Braun  für  gutartig  erklärt 
und  von  einer  Operation  abgeraten.  Ende  September  verschwand  die  Ge- 
schwulst unter  heftigen  Magenkrämpfen  und  es  soll  Durchfall  mit  öligen 
Massen  aufgetreten  sein.  Nach  14  Tagen  jedoch  war  die  Geschwulst 
wieder  da  und  wuchs  bis  jetzt  weiter,  wobei  das  Allgemeinbefinden  und 
der  Ernährungszustand  stetig  schlechter  wurden.  Menses  regelmässig, 
seit  2  Monaten  ausgeblieben. 

Status  praesens:  Kräftig  gebaute,  kachektisch  aussehende  Frau, 
Haut  schlaff  und  trocken,  kein  Panniculus,  ikterisch  gefärbt,  ebenso  die 
Konjunctiven.  An  der  Unterlippe  leicht  blutender  Herpes,  auf  der  Haut 
der  Brust  etc.  kleinste  zahlreiche  Petechien.  Schleimhäute  blass,  leicht 
ikterisch,  Zunge  trocken  und  belegt.     Lungen  und  Herz  normal. 

Bauchdecken  schlaff,  dünn,  druckempfindlich,  besonders  in  der  oberen 
Bauchgegend.  In  der  rechten  Seite  des  Bauches  eine  kindskopfgrosse,  läng- 
licheiförmige, deutlich  fluktuierende  Geschwulst,  welche  von  2  Querfinger- 
breite oberhalb  des  rechten  Lig.  Pouparti  bis  unter  den  rechten  Rippen- 
bogen reicht  und  in  der  rechten  Lumbaigegend  bei  Druck  auf  die  untere 
Kuppe  deutlich  fühlbar  ist.  Leberdämpfung  vergrössert,  besonders  auf- 
fällig der  linke  Lappen,  welcher  bis  an  die  Grenze  des  Rippenbogens  in 
der  M.-1.  reicht.  Rechte  obere  Grenze  im  5.  I.-r.,  untere  Grenze  geht 
ausserhalb  der  M.-l.  in  die  Dämpfung  des  Tumors  über,  innerhalb  der- 
selben überragt  sie  den  Rippenbogen  um  nahezu  2  Querfinger.    Derübnge 
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Teil  des  Bauches  klingt  tympanitisch,  kein  Ascites.  Am  unteren  Pol  der 
Geschwulst  ein  gasgefülltes  gurrendes  Darmstück.  In  der  Tiefe  fühlt  man 
hinter  diesem  Tumor  eine  derbe,  ebenfalls  verschiebliche  Resistenz.  Bei 
vaginaler  Untei*suchung  ftihlt  man  den  Uterus  normal,  desgleichen  das 
linke  Ovar.  Im  rechten  vorderen  Scheidengewölbe  ein  Segment  des  Tu- 
mors, welches  unabhängig  vom  Uterus  bewegt  werden  kann.  Pat.  hat 
rasch  zunehmende  Schmerzen,  wirft  sich  im  Bett  umher,  Epigastrium  sehr 
schmerzhaft.  Auf  Morphium  Buhe.  —  21.  I.  Urin  Gallenfarbstoffreaktion, 
Stuhl  spontan,  stahlgraugefftrbt.  ßlutvermehrung  der  Leukocyten,  starke 
Neigung  der  roten  Blutkörperchen  zu  Bollenbildung.  —  22.  I.  Tempera- 
tur 39,1®.  Katheterisation  wegen  Urinretention.  Puls  klein,  116,  unregel- 
mftssig,  Erbrechen.  —  28.  I.  Ikterus  nimmt  zu.  An  den  Oberschenkeln 
auf  leisen  Druck  kapilläre  Blutungen.  —  24.  I.  Sehr  unruhig,  Delirien, 
Puls  klein,  Bespiration  frequent.  —  25.  I.  Basch  zunehmende  Schwäche, 
Exitus  letalis. 

Sektionsbericht:  Massige  Starre;  weissgelbe  ikterische  Hautdecken; 
Unterhautzellgewebe  an  Armen,  beiden  Schultern  und  Brust  eigentümlich 
aufgetrieben  und  knisternd.  Gesicht  und  Lider  stark  ödematOs.  An  ver- 
schiedenen Stellen  des  Körpers  teils  cirkumskripte ,  teils  ausgedehnte 
HaemoiThagieen.  Skelett  klein,  Thorax  unten  ganz  enorm  auseinander- 
gedrängt,  oben  eher  schmal  und  kielfÖrmig,  erzeugt  durch  eine  abnorme 
Lage  und  Beschaffenheit  der  Baucheingeweide.  Leber  kolossal  vergrössert, 
Zwerchfell  steht  rechts  in  der  Höhe  der  4.,  links  zwischen  5.  und  6.  Bippe. 
Mit  ihrem  unteren  Band  erreichen  die  beiden  Leberlappen  den  Naliel. 
Auf  der  rechten  Seite  eine  grosse  fiaktierende  Masse,  die  mit  ihrem  Grund 
nur  3  cm  vom  Poupart'scben  Band  absteht.  Vom  Grund  bis  zu  der 
Stelle  des  unteren  Bandes  des  rechten  Leberlappens  10  cm;  ausserdem 
aber  reicht  sie  noch  weit  hinter  dem  Leberlappen  in  die  Höhe.  Bechter 
Lappen  der  Leber  vom  höchsten  zum  tiefsten  Punkt  =  26  cm,  links  =  20  cm. 
Der  untere  Abschnitt  des  Leberlappens  erscheint  durch  die  Geschwulst- 
niasse  abgeflacht.  Die  ganze  Leber  liegt  etwas  schief  von  oben  links  nach 
unten  rechts.  Die  Leber  mit  dem  geschilderten  Tumor  nimmt  den  grössten 
Teil  der  Bauchhöhle  ein,  nur  links  bleibt  ein  Teil  derselben  frei,  und  in 
diesem  ist  der  mit  Gas  stark  gefüllte  Magen  gelegen  mit  seiner  Längs- 
achse von  oben  nach  unten.  Zwischen  dem  Fundus  des  Tumors  und  dem 
Colon  transversum  eine  ziemlich  breite,  strangförmige  Verbindung.  Colon 
transveraum  verläuft  unterhalb  des  Fundus  der  Geschwulst  nach  rechts; 
dasselbe  ist  an  der  vorderen  Fläche  einer  2.  Geschwulst  gelegen,  die  über 
faustgross  nach  hinten  und  links  von  dem  erstbeschriebenen  Tumor  gelagert 
ist  und  gleichförmig  fluktuiert,  nicht  scharf  von  ihr  sich  absetzt  und  mit 
ihr  zu  kommunizieren  scheint.  Das  Colon  ascendens  zieht  dann  in  der 
Furche  zwischen  beiden  Tumoren  nach  oben,  kommt  auf  diese  Weise 
hinter  den  erstbescbriebenen,  grossen  Tumor  nach  oben  und  geht  in  das 
Coecum  über,  das  ganz  von  Tumormasse  überlagert  ist.     Die  Dünndarm- 
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schlingen  nehmen  den  grOssten  Teil  des  kleinen  Beckens  ein,  liegen  znm 
Teil  aber  auch  in  der  BaachhOhle  nnd  zwar  hinter  dem  Magen. 

Lungen:  Rechts  oben  acnte  lobaläre  Pneunomie,  links  unten  in  der 
Mitte  ein  granroter  wallnassgrosser,  zentral  zerfallener  Herd.  Milz  stark 
tergrOssert,  weich,  missfarben,  Ton  Gasblasen  dnrchsetzt.  —  Linke  Niere 
von  mittlerer  GrOese,  Kapsel  nur  mit  Sabstanzverlnst  Ktelich,  an  der  Ober- 
flache einzelne  Cysten  und  mehrfache  Einziehungen,  Gewebe  trOb  und  von 
Gasblasen  durchsetzt.  Rechte  Niere  liegt  ziemlich  hoch  hinter  dem  rech- 
ten Leberlappen,  indem  sie  mit  ihrem  oberen  Ende  den  stumpfen  Leber- 
rand beinahe  erreicht  Im  übrigen  zeigt  sie  dieselben  Verhältnisse  wie 
die  der  anderen  Seite,  trocken,  Kelch  und  Ureter  nichts  Besonderes. 

Die  genaue  Untersuchung  ergibt,  dass  es  sich  im  beschriebenen  Tu- 
mor um  die  kolossal  vergrOeserte  Gallenblase  handelt.  Bei  der  Eröffnung 
entleert  sich  eine  grosse  Menge  fltlssigen,  schmutzigen  Blutes,  in  dem 
brOckliche  Geschwulstelemente  nebst  einem  grossen  Cholestearinstein  bei- 
gemengt sind.  Die  Geschwulstmasse  ist  zum  grössten  Teil  zerfallen,  nur 
im  Halsteil  der  Gallenblase,  desgleichen  im  Duct.  choledochus  und  Gysti- 
cus,  welche  sehr  beträchtlich  erweitert  sind,  finden  sich  noch  kohlfrentere 
Geschwulstmassen.  Der  Duct.  choledochus  ist  sehr  weit,  beim  Druck  auf 
denselben  entleert  sich  aus  dem  Diverticulnm  Vateri  ein  graurOtlicher 
Brei ;  auch  die  Duct.  hepatici  sind  beträchtlich  dilatiei-t.  Das  Gewebe  der 
Leber  ist  intensiv  ikterisch  gefärbt,  sehr  trflbe  und  brüchig.  Acinöser 
Bau  wegen  Durchsetzung  mit  kleinen  Gasblasen  nicht  kenntlich.  Der 
früher  erwähnte,  neben  der  Gallenblase  gelegene  Sack  steht  in  der  That 
in  weiter  Kommunikation  mit  der  Gallenblase  selbst  und  enthält  dieselben 
Geschwulstmassen  und  Gallensteine.  Am  Fundns  der  Harnblase  hängt  ein 
wallnussgrosser  länglicher  Tumor,  der  auf  dem  Durchschnitt  eigentümlich 
markig  aussieht,  ein  ähnlicher  Tumor  im  Douglas.  Zwischen  Uterus  und 
Mastdarm  zahlreiche  Verwachsungen,  durch  welche  die  Tumormasse  fixiert 
ist.  Linkes  Ovarium  von  mittlerer  Grösse  enthält  in  der  Mitte  eine  kirsch- 
kemgrosse,  mit  Blut  gefüllte  Höhle. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Oarcinom  der  Gallenblase,  mit 
kolossaler  Dilatation  derselben  und  sämtlicher  Gallenwege. 
Perforation  in  Choledochus  undCysticus;  hochgradiger 
Ikterus,  Metastasen  in  Bauchfell  und  linker  Lunge. 

Sehr  deutlich  prägen  sich  in  diesem  Falle  Folgen  der  öallen- 
stauung  in  Gestalt  von  Veränderungen  im  Leberparenchym  aus, 
eine  Mahnung,  die  durch  Exstirpation  der  Gallenblase  bewirkte 
Stauung  in  den  Gallengängen  doch  nicht  zu    gering   anzuschlagen. 

Fall  12.  Anna  Riemer,  36  J.,  aus  Gemraingen.  Früher  gesund,  vor 
4  Jahren  1  Geburt,  Kind  lebt.  Menses  mit  leichten  Kreuzschmerzen  ver- 
bunden. —  Seit  circa  11  Wochen  bemerkt  Fat.  eine  ziemlich  rasch  zu« 
nehmende  Anschwellung  ihres  Leibes  und  Unregelmässigkeit  in  der  Periode 
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in  der  Weise,  dass  alle  14  Tage,  in  der  letzten  Zeit  alle  8  Tage,  nicht 
sehr  profuse,  6 — 7  Tage  danemde  Blatnngen  auftreten,  die  sehr  schwi&ch- 
ten.  Dabei  bestanden  kolikartige  Schmerzen  im  Leib  und  seit  3  Wochen 
Diarrhoe,  während  früher  Neigung  zu  Obstipation.  Appetit  seit  8  Wochen 
schlecht,  desgleichen  Schlaf,  zeitweise  deswegen  Ohloral.  Fieber  nie  vor- 
handen. Seit  einigen  Wochen  sind  dieFflsse  geschwollen  und  Fat  leidet 
an  heftigen  Atembeschwerden. 

Status  praesens:  Fat. in  elendem  Zustand  mit  kaum  fühlbarem 
Fuls  ins  Spital  gebracht,  erholt  sich  etwas  auf  Champagner,  Kaffee  etc. 
Sehr  anämisch.  Beine  und  Bauchhaut  betrfichUich  ödematO»,  weniger 
die  Kreuzgegend.  Lungen :  H.-ü.  beiderseits  abgeschwächtes  Atmen  und 
Dämpfung.  Leberdämpfung  kaum  zu  perkutieren  (Kantenstellung).  Leib  sehr 
ausgedehnt,  in  den  unteren  Abschnitten  gedämpfter,  in  den  tiefsten  Fartien 
leerer  Schall,  oben  tjmpanitisch.  Grenzen  zwischen  beiden  eine  nach  unten 
konvexe,  schwach  bogenförmige  Linie,  deren  tiefste  Stelle  in  der  Mittellinie 
ziemlich  genau  im  Nabel  liegt.  Fluctuation  über  den  unteren  Fartien. 
Oberhalb  der  Symphyse  ein  fester  Tumor  fühlbar.  Im  Laufe  des  Nach- 
mittags und  der  Nacht  12  dünne  kotige  Stühle.  2mal  10  Tropfen  Act. 
op.  croc.  —  11.  VI.  Starke  Atembeschwerden. 

Functio  abdominis:  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sp.  ant.  sin.; 
bei  tiefem  Einstisch  entleeren  sich  zunächst  1850  ccm  einer  braunen, 
klebrigen ,  zähflüssigen ,  mit  kleinen  Flocken  gemischten ,  alkalischer 
Flüssigkeit,  die  beim  Erhitzen  und  Säurezusatz  fest  gerinnt.  Mikrosko- 
pisch: einzelne  zerfallene  rote  Blutkörperchen,  viel  FettkOrnchen- 
zellen.  Nach  Abfluss  dieser  Flüssigkeit  (Oysteninhalt)  entleeren  sich 
bei  Vorziehen  der  Oanüle  nochmal  2600  ccm  einer  dünnen,  schwach  röt- 
lichen, alkal.,  ebenfalls  leicht  gerinnenden  Flüssigkeit,  mikroskopisch  nor- 
male Blutbestandteile.  Leib  nach  der  Funktion  weich,  der  früher  erwähnte 
Tumor  deutlich  fühlbar.  Subjektiv  keine  Erleichterung,  andauernde  Atem- 
not, Schwächegefühl.  Nachmittags  ö  dünne  Stühle,  abends  10  Tropfen  Opium. 
—  12.  VI.  Andauernd  Durchfälle.  Seit  6  Uhr  früh  unstillbares  Erbrechen 
alles  Genossenen.  Fuls  kaum  zählbar  (124),  verfallenes  Aussehen,  Leib 
druckempfindlich;  zunehmender  Oollaps.     Exitus  letalis. 

Sektionsbericht:  Geringe  Starre,  weisse  Hautdecken.  Unterschenkel 
blau  verfärbt,  infiltriert. 

Lunge  links  unten  vollständig  luftleer,  rot  und  fleischig,  einzelne 
derbere  Stellen.  —  In  der  Bauchhöhle  beträchtliche  Menge  einer  serösen, 
stark  blutig  gefärbten  Flüssigkeit.  Seröse  Bekleidung  der  Bauchwand 
dick  und  trübe,  Einlagerang  von  zahlreichen,  weisslichen,  derben  knötchen- 
förmigen Massen,  dasselbe  an  der  Serosa  des  Darmes.  Zwerchfell  starke 
Verdickung.  Gallenblase  von  mittlerer  Grösse,  vollständig  erfüllt  mit 
grösseren  und  kleineren  Steinen.  Die  Wandung  der  Gallenblase  eigentüm- 
lich markig  infiltriert.  —  Im  kleinen  Becken  eine  über  faostgrosse  fluk- 
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tnierende  Geschwalst.  An  der  linken  Seite  dei-selben,  der  Banchwand 
entsprechend,  eine  kleine  StichOfihung.  Inhalt  blutig  gefärbte  Flüssigkeit, 
in  seinem  Grand  kleinere  und  grössere  etaktische  Räume  enthaltende  Tu- 
moren gelegen,  die  sich  polypös  in  die  Höhle  des  Tumors  Yor&tOlpen.  Der 
letztere  ist  mit  der  Bauchwand  fest  verwachsen  durch  eine  eigentümlich 
markige  Masse,  die  offenbar  dem  linken  Ovar  entspricht  Rechtes  Ovarium  in 
Pseudomembranen  eingehüllt,  erscheint  gleichfalls  grösser,  von  cjstischen 
Räumen  durchsetzt,  an  einzelnen  Stellen  mehr  markige  Beschaffenheit. 
Dterus  difform,  an  seiner  rechten  Seite  eine  apfelgrosse  derbe  Geschwulst 
(Myom)  eingelagert. 

Anat.  Diagnose:  Carcinom  der  Gallenblase  und  des  rech- 
ten Ovar.  Carcinomatöse  Peritonitis.  Multiloculäres  Kystom 
des  linken  Ovar.  Myom  des  Dteras,  Thrombose  beider  Craralvenen  und 
der  linken  Iliaca  communis.  Thrombose  der  Art.  pulmon.  und  haemorrhag. 
Infarcte  in  beiden  Lungen. 

Die  medicinische  Klinik  liefert  uns  folgende  3  Fälle: 

Fall  1 3.  Adam  Wagner,  66  J.,  Landwirt  aus  Neckargemttnd.  27.  X.  79 
Pat.  will  früher  nie  krank  gewesen  sein.  Seit  einigen  Jahren  Husten, 
schwer  löslicher  Auswurf.  Viel  Leibschmerzen,  Stuhlgang  regelmässig, 
unter  Zunahme  der  Leibschmerzen  vor  4  Wochen  gelbe  Färbung  der 
Haut;  seitdem  Leibschmerzen  stetig  zunehmend.  Appetit  schlechter,  Stuhl- 
gang, weiss  gefilrbt,  war  einige  Zeit  dünn,  jetzt  angehalten.  Starkes 
Hautzucken. 

Status  praesens:  Pat.  von  kräftigem  Körperbau,  Haut  und  Kon- 
junktiven intensiv  gelb  gefärbt  Zunge  belegt.  Puls  60,  Temperatur  34,9*. 
Leber  überragt  den  Rippenrand  rechts  um  Handbreite,  Rand  deutlich  fühl- 
bar, derb.  Lungen,  Herz,  Milz  normal.  —  28.  X.  Zunge  stärker  belegt, 
1  dünner  gelber  Stuhl.  Am  Tag  mehrmals  dünner  Stuhl  von  grün-brauner 
Farbe.  Puls  64,  Temperatur  36,3®.  —  30.  X.  Puls  schwach,  Pat.  friert. 
Zunge  trocken,  Temperatur  34,8 ^  Mehrmals  dünner  Stuhl,  braunrot; 
abends  6mal,  mikroskopisch  Blut  nachweisbar.  —  31.  X.  Benommen; 
sehr  oft  Stuhl.    Temperatur  35.    Respiration  lang  gezogen.    Exitus  letalis. 

Klin.  Diagnose:    Ikterus,  Carcinoma  hepatis  (?) 

Sektionsbericht:  Massige  Starre.  Dunkelgelbe  Hautdecken. 
In  Pleura-  und  Pericardialhöhle  wenig  ikterische  Flüssigkeit.  Beide  Lungen 
mit  der  Brustwand  verwachsen,  in  der  Spitze  Häraorrhagien.  In  der 
Bauchhöhle  dunkelgelbe  Flüssigkeit,  Magen  sehr  dilatiert,  Flex.  coli  dextra 
durch  derbe  Pseudomembranen  mit  der  unteren  Leberfläcbe  verwachsen. 
Leber  von  sehr  ungleichmässiger  Oberfläche,  zeigt  entsprechend  dem  Lig. 
suspens.  eine  sehr  tiefe  Furche,  Kapsel  daselbst  verdickt,  desgleichen  an 
anderen  Stellen,  besonders  stark  am  unteren  Rand  des  rechten  Lappens 
entsprechend  dem  Fundus  der  Gallenblase.  Der  letztere  ist  überhaupt  in 
ein  vollständiges  System  von  Pseudomembi-anen  eingehüllt,  und  nicht  nur 
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das  Ck)Ion  tranäversam,  sondern  auch  die  obere  Wand  des  Duodenum  sind 
an  dieser  Stelle  festgelotet.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Oallen- 
blasenwandung  stark  verdickt,  im  Fundusteil  eine  wallnussgi'osse  Neu- 
bildung, die  stark  in  die  Höhle  prominiert,  ziemlich  weich,  etwas  schleimig 
ist  und  wesentlich  von  der  Schleimhaut  ausgeht.  Eine  kirschkemgrosse 
Neubildung  sitzt  im  Halsteil,  die  Einmflndungsstelle  des  Cjsticus  ver* 
legend.  Das  an  die  Gallenblase  angrenzende  und  mit  ihr  verwachsene 
Lebergewebe  ist  mit  einer  gelblichen,  ziemlieh  derben  Neubildung  infil- 
triert. Das  Lebergewebe  selbst  stai'k  ikterisch.  Aus  den  durchschnittenen 
und  betrachtlich  erweiteiien  Gallengängen  entleert  sich  eine  schleimige, 
ziemlich  klare,  nicht  gallig  gefärbte  Flflssigkeit.  Unmittelbar  hinter  der 
Pförtnerklappe  finden  sich  zwei  kleine  Substanzverluste,  die  aber  auf  die 
Mucosa  Obergreifen.  Auf  der  Basis  des  einen  Geschwflres  geronnenes  Blut. 
Im  Magen  und  Dflnndarm  viel  blutig-schleimiger  Inhalt,  im  Colon  kleine 
Haemorrhagien. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Garcinom  der  Gallen- 
blase, secundär  der  Leber,  Verschluss  der  Gallengänge,  Dilatation  der 
Leberäste,  Ikterus  der  Leber.     Multiple  Haemorrhagien. 

Mikroskopisch:  Leber  in  der  Höhe  der  Porta  carcinomatös  infiltriert, 
in  einiger  Entfernung  aber  und  im  allgemeinen  interstitielle  Hepatitis 
und  Ikterus. 

Auch  hier  beobachten  wir  wieder  die  Neubildung  vom  Fundus 
der  Gallenblase  ausgehend.  Die  Fortsetzung  scheint  dabei  eine  rein 
kontinuierliche  zu  sein,  sodass  ein  operativer  Eingriff,  bei  Zeiten 
unternommen,  wohl  von  günstiger  Prognose  gewesen  wäre. 

Fall  14.  Katharine  Freiberger,  66  J.,  aus  Kirchheim.  29.  IX.  86. 
Mutter  an  Magenverhäi-tung ,  Vater  an  Altersschwäche  gestorben.  Ge- 
schwister gesund.  Mann  vor  1  Vt  Jahren  an  Carc.-ventriculi  f.  Pat  früher 
gesund,  vor  10  Jahren  Gelenkrheumatismus,  seitdem  Herzbeschwerden. 
—  Im  letzten  Winter  einmal  Ikterus  mit  Schwindel  und  Mattigkeit, 
keine  Schmerzen.  Vor  6  Wochen  üeberanstrengung  und  Erkältung,  am 
nächsten  Tag  grosse  Mattigkeit,  schneller  Ikteinis,  üebelkeit,  Druck  und 
Stechen  in  der  Lebergegend.  Appetit  massig,  Stuhl  nur  auf  Abführmittel. 
Verschlimmerung  des  Zustandes,  öfter  Herzklopfen,  Frost  mit  Hitze.  Dunk- 
ler schaumiger  Urin,  Sttthle  weiss.  Hautjucken.  Oedeme  an  den  unteren 
Extremitäten, 

Status  praesens:  Gracile,  schlecht  genährte  Person.  Haut  und 
Schleimhäute  von  schmutzig  gelber  Farbe.  Zunge  stark  belegt.  Abdomen 
aufgetrieben.  lieber  4  Querfinger  Ober  den  Rippenrand  ragend  in  der 
M.-l.,  1  Querfinger  tlber  den  Nabel  nach  der  Herzspitze  ziehend,  derb, 
Oberfiäche  etwas  uneben.  In  der  Gegend  der  Gallenblase  ein  ziemlich 
harterTumor  fühlbar,  der  auf  Druck  empfindlich  ist  wie  die  umgebende 
Leber     Lungen  normal :  Herz- Dämpfung  vergrössert,  an  Stelle  des  1.  Tones 
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ein  Gerftnscb.  Puls  76,  regelmässig»  gespannt.  Urin  brannschwarz,  gelber 
Schaum.    Spez.  Oew.  1015,  sauer,  alle    Gallenfarbstoffreaktionen  gelingen. 

Ordination:  Bettruhe,  Priessnitz  aufs  Abdomen,  Karlsbader  Salz, 
Diät.  Jeden  Tag  lauwarmes  Bad. 

Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen  Schlaf  massig,  Hautjucken,  Mattig- 
keit, kein  Appetit,  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Zunahme 
des  Ikterus,  Kopfschmerzen.  —  5.  X.  1  Handbreit  rechts  vom  Nabel,  un* 
terhalb  jenes  Tumors  eine  vermehrte  Resistenz,  nicht  genau  zu  umgrenzen, 
keine  Beziehungen  zu  Nachbarorganen,  druckempfindlich,  2  reichliche  Stühle. 
Nunmehr  allmähliche  Zunahme  der  Oedeme,  Ascites,  auf  der  linken  Lunge 
unten  Dämpfung.  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit  nehmen  zu.  Karls- 
bader Salz  wegen  jedesmal  erfolgender  Uebelkeit  ausgesezt.  —  17.  X. 
Am  freien  Leberrand,  in  der  Gegend  der  Ckkllenblase,  1  haselnussgrosses, 
festes,  auf  Druck  empfindliches  Knötchen.  In  den  nächsten  Tagen  Zu* 
nähme  der  Ascites  und  der  Cachezie.  —  25.  X.  Vi  Stunde  lang  intensive 
Leibbchmenen.  Diffuse  druckempfindliche  Resistenzen  fühlbar.  —  27.  X. 
Coma,  ezitus  letalis. 

Diagnose:  InsufiTicientia  valv.  mitralis,  Pleuritis  adhaes.  sinistra. 
Carcinom  der  Gallenblase  und  Leber,  Perihepatitis  und  Peri- 
tonitis chron.  Hydrops  anasarca.     Chron.  Cholelithiasis. 

Sektionsbericht:  Keine  Starre,  Haut  intensiv  ikterisch.  Bauch- 
decken gespannt,  Muskulatur  schlecht,  braunrot.  In  der  Bauchhöhle  be- 
trächtliche Menge  ikterischer  Flüssigkeit,  schwach  trüb,  spärlicher  Fibrin- 
gehalt. Grosse  Netz  aufgerollt,  von  grossen  und  kleinen  roten,  massig 
derben  Knoten  durchsetzt.  Solche  auch  am  Colon  an  der  Stelle  der  Append. 
epiploicae,  vereinzelt  im  Mesenterium  des  Dünndarms,  an  einigen  Stellen 
auf  die  Darm  wand  übergreifend.  Leber  gross.  Oberfläche  böckrig  in- 
folge Einsprengung  grösserer  und  kleinerer  Knoten.  Gallenblase  tritt  um 
3  cm  über  den  Leberrand  vor,  erscheint  auffallend  derb  und  ist  mit  der 
oberen  Wand  an  der  Flexura  coli  d.  innig  verwachsen.  Daselbst  Knoten 
im  Netz  am  zahlreichsten.  In  beiden  Pleurablättern  zahlreiche  Haemorr- 
hagien,  desgleichen  in  den  unteren  Lungenlappen.  Im  Dünndarm  an  den 
Stellen,  wo  aussen  am  Mesenterium  Knoten  sitzen  und  vom  auf  den  Darm 
übergreifen,  innen  teils  oberflächliche  teils  tiefere  Ulcerationen.  Viel  fri- 
sches und  älteres  Blut  im  Darm.  —  Nierengewebe  stark  iktensch. 

Untersuchung  der  Gallenblase  ergibt,  dass  dieselbe  eine  grosse  Zahl 
von  facettierten,  weissen,  offenbar  vorwiegend  aus  Cholestearin  bestehen- 
den Steinen  enthält.  Wandung  in  der  ganzen  Ausdehnung  bis  zum 
Halse  auffallend  verdickt,  mit  markiger  Masse  infiltriert.  Halsteil  und 
Cjsticus  stark  erweitert,  mit  Steinen  gefüllt,  gewunden,  verdickt,  aber 
nicht  markig  infiltriert.  Duct.  choled.  massig  erweitert,  an  der  Einmün- 
dungsstelle  ebenfalls  Steinbildung.  Die  Duct.  hepatici  bis  zu  ihrer  Ver- 
einigungsstelle und  an  dieser  selbst  sehr  stark  verändert  durch  eine  apfel- 
grosse,  an  dieser  Stelle  in  der  Leber  gelegene,  ziemlich   derbe,  gelb  ge- 
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färbte  Geschwulstmasse ,  deren  Oberfläche  mit  der  Gallenblase  ziemlich 
fest  verwachsen  ist.  Die  Verzweigung  der  Ductas  bepatici  in  beiden 
Lebedappen  ganz  enorm  dilatieii,  zum  Teil  in  Hdilräume  umgewandelt, 
die  mit  schleimiger  Galle  gef&llt  sind.  Lebergewebe  sehr  stark  ikterisch, 
ausserdem  von  zahlreichen  grösseren  oder  kleineren  Knoten,  beiden  Leber- 
lappen  entsprechend,  durchsetzt.  —  Pfortader  bis  zur  BinmUndungsstelle 
der  V.  lienalis  mit  vollständig  erweichter  Thrombusmasse  gefQllt.  Auch 
in  den  Zweigen  zwischen  rechten  und  linken  Leberlappen  finden  sich  noch 
in  ziemlicher  Ausdehnung  solche  erweichte  Gterinnselbildungen. 

Magen  mit  der  Gallenblase  verwachsen,  keine  Veränderungen.  Venae 
erurales  thrombosiert.  Serteer  üeberzug  des  Uterus  mit  eigentümlich 
markigen,  zum  Teil  narbig  zurückgezogenen  und  sehr  stark  gerOteten 
Knoten  durchsetzt.  Im  rechten  Mutterband  und  der  rechten  Tube  ebenfalls 
markige  Infiltrate.  —  Uterinhöhle  weit,  Schleimhaut  nach  der  rechten 
Seite  markig  infiltriert. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Carcinom  der  Gallen- 
blase, Gallensteine,  Verschluss  der  Ghdlenwege,  Dilatation  der  Duct. 
bepatici,  secund.  Carcinom  der  Leber,  des  Peritoneum ,  Darm ,  Tube  etc. 

Von  allen  unseren  Fällen  zeigt  wohl  der  vorliegende  die  aus- 
gedehnteste Metastasenbildung.  Inwieweit  hier  eine  früher  vorge- 
nommene Operation  hätte  Abhilfe  schaffen  können,  lässt  sich  nach 
dem  nunmehr  vorliegenden  Bilde  nicht  mehr  beurteilen.  Die  haupt- 
sächlichste Ausbreitung  scheint  nach  der  Porta  hepatis  gesche- 
hen zu  sein. 

Fall  15.  Margerete Schlothauer,  68  J.,  aus  Hockenheim.  3.  VIIL  89. 
Mutter  an  Bauchwassersucht  f.  Pat.  selbst  gesund  bis  Pfingsten  89. 
Beginn  des  Leidens  mit  schlechtem  Geschmack  im  Munde  und  Appetit- 
losigkeit. Später  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes. 
Leichtes  Knöchelödem.  In  der  letzten  Zeit  Steigeiiing  der  dyspeptischen 
Beschwerden,  saures  Aufstossen,  pappiger  Geschmack  im  Munde,  zunehmende 
Appetitlosigkeit.  Stuhlgang  gering  und  angehalten;  nie  deutlicher  Ikterus. 
Urin  spärlicher. 

Status  praesens:  Pat.  stark  anämisch.  Zunge  trocken  und 
glänzend,  Knöchelödeme.  Abdomen  gewölbt  und  gespannt.  Leberdämpf- 
ung vergrössert,  Rand  deutlich  palpabel,  an  demselben  grosse  kuglige 
harte  Tumoren  zu  fühlen,  die  auch  das  Epigastrium  ausfüllen.  Milz- 
dämpfung vergrössert.     Urin  sauer,  Albumen. 

Verlauf:  4.  VIII.  Tumoren  deutlicher  fühlbar,  erstrecken  sich 
nach  unten,  nehmen  fast  die  ganze  Seite  des  Abdomens  ein.  Stuhl  dünn, 
reichlich,  gallig  gefärbt.  —  5.  VIII.  Icterus.  —  iß.  VIII.  Lähmung  der 
Bauchmuskeln  und  des  Quadratus  lumborum.  Rechtes  Bein  paretisch, 
Reflexe  schwach,  Sensibilität  intakt.    Im  konzentrierten  Urin  V«  Vol.  Alb. 
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In  den  nächsten  Tagen  Urin  dunkel,  Gallenfarbstoflfreaktion ,  zahlreiche 
Cylinder.  Erbrechen;  andauernd  Durchfall.  Allmähliche  Zunahme  der 
Oedeme,  Decubitus,  haemorrhag.  Erosionen  an  den  Armen.  —  9.  IX.  Zu- 
nehmender CoUaps.  —  5.  X.  Exitus  letalis. 

Klin.  Diagnose:  Carcinoma  h e p a t i s ,  Nephritis  parenchym. 

Sektionsbericht:  Stark  abgemagerte  Leiche,  unter  der  ikteri- 
sehen  Haut  an  vielen  Stellen  markstflckgrosse  und  grössere  Blutungen. 
In  der  rechten  Lunge  in  der  Nähe  des  fiilus  ein  wallnussgrosser,  derber 
markiger  Knoten.  Dünndarm  an  der  Leber  adhärent.  —  Gallen- 
blase: Wand  stark  verdickt,  von  markiger  Beschaffenheit,  auf  der 
Innenseite  von  breiigen  weissen  Zerfallsmassen  belegt.  Neben  2  kirsch- 
kemgrossen  Steinen  eine  Anzahl  kaum  erbsengrosser.  —  Leber  ausser- 
ordentlich vergrössert,  besonders  nach  unten  zu  und  von  festen  markigen 
Massen  durchsetzt,  welche  im  linken  Leberlappen  einzelne  Knoten  dar- 
stellen, den  rechten  aber  in  seinem  grössten  Teil  einnehmen.  Das  noch 
erhaltene  Lebergewebe  zeigt  deutlich  acinösen  Bau  und  leicht  gelbliche 
Verfärbung.  —  Schleimhaut  des  Uterus  ausgedehnt  haemorrhagisch  infiltriert 

Anat.  Diagnose:  Carcinom  der  Gallenblase,  secundär 
der  Leber,  Metastasen  in  der  Lunge.  Nephritis  parenchjmatosa  (und  in- 
terstitialis),  Bronchitis  chronica. 

In  den  Sektionsprotokollen  der  medicinischen  Poliklinik  finden 
wir  folgende  Aufzeichnungen : 

Fall  16.  Susanna  Kuhn,  8lJ.,  aus  Adelsheim,  f  22.  IX.  86.  Klin. 
Diagnose  fehlt.  Schmutzig  gelblich  ikterische  Hautfarbe,  ünterhautzell- 
gewebe  von  gesättigt  gelber  Farbe.  InguinaldrOsen  geschwollen  und  hart. 
Muskulatur  trocken,  braunrot,  schlecht  entwickelt.  Leber  vielfach  von 
höckrigen  Knoten  durchsetzt.  In  Pleura  und  Pericardialhöhle  gelbliche 
Flüssigkeit  Auf  dem  visceralen  Blatt  des  Pericards  grosse  Anzahl  kleiner 
bis  linsengrosser  Haemorrhagien.  Endocard  ikterisch  verfHrbt,  keine  Hae- 
morrhagien.  An  der  Mitralis  frische  endocarditische  Efflorescenzen.  An 
der  Adventitia  der  Aorta  kleine  Haemorrhagien.  In  den  Lungen  im  Ober- 
lappen an  der  Pleura  vereinzelte,  im  Unterlappen  zahlreiche  kleine  Hae- 
morrhagien ,  in  derselben  Verteilung  weissliche  derbe  Flecke  von  etwa 
Pfennigstückgrösse ,  auf  dem  Durchschnitt  ca.  2  mm  Tiefe  (Krebsmeta- 
stasen). Im  Netz  beim  Befühlen  eine  Menge  derber  Knoten  bis  Bohnengrösse 
und  darüber.  Im  Peritoneum  strahlig  aussehende  Narben,  von  Krebs- 
metastasen berrtthrend,  im  Douglas  desgleichen;  Wenig  Transsudat  — 
Milz:  Kapsel  verdickt,  vielfach  weissliche  rundliche  Verdickungen.  Auf 
dem  Schnitt  treten  die  Trabekel  sehr  hervor.  Malpighi*sche  Körper  un- 
deutlich. Linke  Niere:  Kapsel  adhärent,  auf  dem  Durchschnitt  an  einer 
Stelle  ein  kleines  glatteis  Knötchen,  das  im  Zentrum  einen  gelben  Streifen 
trägtv  Gewebe  atrophisch.  Rechte  Niere  ebenso.  Von  dem  aufgeschnittenen 
Duodenum  gelangt  man  durch  das  Diverticulum  Vateri  in  den  erweiterten 
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Dact.  choled.»  in  dem  man  Steine  fühlt ;  er  ist  für  Qalle  darcbgftngig ;  es 
finden  sieb  mehrere  kantige,  gelb  gefärbte  Gallensteine.  Nach  Einschnei- 
den auf  eine  mit  mehreren  Steinchen  gefüllte,  der  Oegend  der  Gallenblaäe 
entsprechende,  krebsig  infiltrierte  Stelle  kommt  man  in  die  bedeutend 
verengte  Gallenblase.  Dieselbe  ist  aach  yom  Oholed.  mit  der  Sonde  durch 
den  Cjsticus  zu  erreichen.  Wandung  der  Blase  enorm  durch  Krebsge- 
webe verdickt  —  In  der  Leber  eine  grosse  Menge  Krebsknoten.  Darm 
mit  dem  vorderen  unteren  Leberrand  verwachsen.  Wandungen  des  Darmes 
mit  in  das  Krebsgewebe  gezogen.  Schleimhaut  aber  unversehrt,  nur 
stärkere  venöse  Injektion.  Im  Goecum  ein  ins  Lumen  vorragender,  von 
Schleimhaut  noch  überzogener  kirschkemgrosser  Krebsknoten.  —  Mesen- 
terium und  retroperitoneale  Drüsen  vergr5ssert  und  hart  anzufühlen. 

Anat.  Diagnose:  Primäres  Garcinora  der  Gallen- 
blase. Kont.  Fortsetzung  auf  Leber  und  Darm.  Metastasen  in  Lunge, 
Mesenterium  und  Drüsen.     Multiple  Haemorrhagien. 

Fall  17.    Anna  Schaller,  78  J.,  aus  Heidelberg,    f  5.  X.  86. 

Klin.  Diagnose:  Carcinoma  vesicae  feUeae,  hepatog. 
Stauungsikterus. 

Haut  durch  hochgradigen  Ikterus  tief  gelbbraun  gefärbt.  In  der 
Bauchhöhle  ziemlich  viel  blutig  gefärbtes  Transsudat.  Nets  verdickt, 
einzelne  Oarcinomknoten.  Leber  stark  vergrOssert,  reicht  mit  dem  rechten 
Lappen  bis  zur  Spina  ant.  sup.;  zahlreiche  Krebsknoten.  Gallenblase  big 
zu  Mannesfaustgrösse  ausgedehnt,  prall  gespannt.  Netz  verwachsen  mit 
dem  cjstisch  entarteten  rechten  Ovarium. 

Rechter  Leberlappen  Länge  =  28  cm,  Breite  =  19  cm,  D.  =  8  cm 
Linker  „  ,=22,         „=7,,=4, 

Das  primäre  Carcinom  sitzt  im  Gallenblasenhals.  In  der  Gallenblase 
selbst  wenig  gefärbte  Flüssigkeit  und  mehrere  grössere  und  kleinere  Gallen- 
steine. Duct.  cjsticus  undurchgängig,  Chol,  sehr  erweitert.  Darm  und 
Magen  überall  blutig  imbibiert.    Metastasen  im  Coecum  und  im  Fundus  uteri. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Carcinom  der  Gallen- 
blase. Metastasen  in  Leber,  Coecum,  Fundus  ut.  Ikterus,  Stauungs- 
milz, Stauungsdarm ,  Cor  adiposum,  Pleuritis  adhaes.  duplex.  Blutiges 
Transsudat  in  Pleura,  Pericard  und  Peritoneum.  Oedema  pulmonum, 
Cbron.  interstitielle  Nephritis. 

Fall  18.    Therese  Kösch,  66  J.,  aus  Ziegelhausen,    f  16.  VI.  88. 

Klin.  Diagnose:  Carcinoma  hepatis,  Metastasen  in  der 
Lunge  (?),  Magenblutung,  Pyaemie. 

Anat.  Diagnose:  Primaeres  Carcinom  der  Gallen- 
blase. Carcinom  des  rechten  Leberlappens  mit  Durchbruch  in  den  rech* 
ten  Pfortaderast,  den  Duct.  cjsticus  mit  vollständigem  Verschluss  des 
letzteren  —  Gallensteine  in  der  Blase  — ,  den  Duct.  hepaticus  ebenfalls 
mit  Verschluss  desselben.    Starker  Ikterus  der  Haut  und  sämtlicher Or- 
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gane.  Gallensteine  im  Dnd.  cboledocbas  bis  zur  pap.  Dnod.,  in  Diver- 
tikeln liegend.  Plenrit.  Adhäsionen  beiderseits,  rechts  stfirker,  Oedem  nnd 
Hypostase  in  beiden  ünterlappen.  Geringe  Granularatrophie  beider  Nieren. 
Cbron.  Milztumor. 

Fall  19.    Raroline  Reinhard,  64  J.    f  14.  V.  90. 

Klin.  Diagn.:  Tumor  hepatis  (Gare,  vesicae  feil?),  Ikterus, 
Pleuritis  exsudativa  deztra,  Lungenbypostase,  Hydrops  anasarca. 

Anat.  Diagn.:  Gangraenöser  Garcinom  knoten  an 
SteilederGallensteine.  Perforation  ins  Duodenum,  die  Fiez.  coli  d., 
cirkumskripter  Jaucheherd  an  der  vorderen  Flftcbe  der  Leber.  Steine  im 
Duct.  choled.  Pleuritis  ezsud.  d.,  chron.  parench.  Nephritis,  grosse  sub- 
seröse, zum  Teil  petrificierte  Myome  des  Uterus,  submuc5ses  Myom.  Stark 
blathaltige  Knoten  im  Mesenterium  (Gare?) 

Fall  20.  Agathe  Götz,  65  J. 

Starke  Starre,  gelbweisse  Hautdecken  ,  schlecht  entwickelte  blassrote 
Muskulatur.  In  der  Bauchhöhle  eitnge  Flüssigkeit,  seröse  Bekleidung  der 
Dünndärme  eitrig  fibrinös  belegt  und  gerötet,  desgleichen  das  parietale 
Blatt  des  Peritoneum ;  in  geringem  Grade  der  seröse  üebergang  des 
Magens.  Auf  der  rechten  Seite  des  Bauches  liegt  ein  beinahe  kindskopf- 
grosser  Tumor,  der  nach  unten  bis  über  den  Ring  des  kleinen  Beckens 
reicht,  nacli  oben  mit  dem  unteren  Rand  des  rechten  Leberlappens  ver- 
wachsen ist;  nach  links  bis  über  die  Wirbelsäule  wegragt,  nach  links  und 
oben  hinter  dem  Magen  und  dem  linken  Leberlappen  bis  zum  Zwerchfell 
sich  erstreckt.  Aus  dem  unteren  rechten  Abschnitt  des  Tumors  tritt  der 
unterste  Teil  des  Ileum  hervor,  während  das  Goecum  in  der  Geschwulst- 
masse selbst  aufgegangen  scheint.  Die  Wandung  des  untersten  Teiles  des 
Ileum  sowie  das  Goecum  sind  sehr  stark  verdickt  und  markig  infiltriert. 
Das  Lumen  insbesondere  das  Ileum  ist  stark  verengt.  Die  über  dem 
Goecum  gelegene  Geschwulstmasse  ist  mit  diesem  innig  verwachsen,  ausser- 
dem aber  mit  dem  unteren  Teil  des  rechten  Leberlappens  in  kontinuier- 
lichem Zusammenhang.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  sich  in  ihr  eine 
Höhle,  die  von  markig  infiltriertem  Lebergewebe  umgronzt  ist  und  mit 
der  Flez.  coli  deztra  in  ziemlich  weiter  Rommunikation  steht.  Da,  wo 
die  Verbindung  der  Höhle  und  dem  genannten  Darmabschnitt  nachweis- 
bar ist,  zeigt  die  Schleimhaut  des  letzteren  eine  gelbliche  Imbibition  und 
eigentümliche  Incrustation.  Der  Tumor  selbst  ist  ziemlich  derb,  gelb- 
lich gefleckt ,  desgleichen  die  Geschwulstmassen ,  die  hinter  dem  Magen 
und  um  die  Aoi-ta  liegen  und  offenbar  erkrankten  Drüsen  entsprechen. 
Nieren  klein,  Kapsel  fest,  innen  markig  getrübt.  Milz,  Kapsel  stark  ver- 
dickt, Gewebe  ziemlich  derb.  Um  den  normalen  Pancreaskopf  liegen  grosse 
markige  Tumoren;  am  Ende   desselben  vereinzelte  solche  Einlagerungen. 

Anat.Diagn.:  Primaeres  Garcinom  der  Gallenblase. 
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Sekundär  der  Leber,  das  Ck>ecam ,  der  Flez.  coli  d.    Kommunikation  zwi- 
schen letzterer  und  einer  an  Stelle  der  Gallenblase  getretenen  HOhle. 

Fall  21.    Job.  Mick,  71  J.    f  ö.  IX.  91. 

Elin.  Diagn.:  Carcinoma  hepatis,  Bronchopneumonie. 

Anat.Diagn.:  P  r  im  aeres  Carcino  m  der  Gallenblase. 
Gallensteine.  Uebergang  auf  Flez.  coli  D.,  Durchsetzung  der  Leber  mit 
Carc.-Enoten,  am  dichtesten  in  der  Nähe  der  Gallenblase.  Carcinomatose 
der  Radix  mesenterii.  Metastasen  in  den  Halslymphdrttsen.  Ikterus  der 
Haut  und  der  parenchym.  Organe.  Chron.  fibrinöse  Peritonitis  und  Pleu- 
ritis; Ascites,  Hydropericard,  chron.  Oedema  pulmonum. 

Fall  2  2.    Marie  Gutfleisch,  57  J.    f  3.  V.  92. 

Klin.  Diagn.:  Carcinoma  peritonei  et  hepatis,  Metar 
stase  wahrscheinlich  an  der  Himbasis.  Hypostat.  Pneumonie  beiderseits, 
Bronchiektasie,  Arteriosklerose,  Ascites. 

Anat.  Diagn.:  Icterus,  1400  ccm  ikter.  Ascites-Fitlssigkeit  mit 
Fibringerinnseln.  PrimaeresCarcinom  der  Gallenblase.  Se- 
kundär der  Porta  hepatis,  der  Gallengänge  (Choled.  an  der  Einmündungs- 
stelle  von  Cysticus  und  Hepaticus).  Dilatation  der  letzteren.  Dilatation 
der  Gallenblase ;  Gallenstauung.  Viele  Steine  (Cholestearin)  in  der  Gallen- 
blase. Dilatation  der  intrahepatischen  Gänge.  Ikterus  sämtlicher  Organe. 
Carcinom  des  Peritoneums.  Mil.  Metastasen  an  Diaphragma,  Milztiberzug, 
Netz,  Darmserosa,  Douglas,  Blasenüberzug.  Pleuratranssudat  links«  2 
metastatische  Knoten  im  rechten  Ovarinm  mit  typischen  Krebsnabeln  (hi- 
stologisch nachgewiesen). 

Fall  23.    Frau  Brandner,  66  J.    f  ?.  XI  92. 

Elin.  Diagn.:  Carcinoma  hepat.  et  cyst.  felK,  Arterio- 
sklerose, Pleuritis  exsud.  d.,  Bronchitis. 

Anat.  Diagn.:  Diffuse  carci  noma  tose  Inf  iltration 
der  Gallenblase  und  Gallengangschleimhaut.  Steine  und  einge- 
dickte schleimige  Galle  in  der  Gallenblase.  Metastasen  der  Leber,  des 
Peritoneum  (stellenweise  miliare  Knötchen),  der  Magen-serosa,  der  Lungen. 
Starker  Ikterus.  In  den  Nieren  Bilirubinabscheidungen  und  fleckweise 
auftretende.  Fettdegeneration.  2000  ccm  ikterisclie  ascitische  Flüssigkeit. 
Ikter.  Transsudat  in  beiden  Pleurahöhlen.  Aiieriosklerose  der  Aorta.  — 
Am  Pylorus  drohende  Perforation  eines  Geschwüres,  dessen  Grund  nur 
von  einer  carcinomatösen  Platte  der  Serosa  gebildet  wird. 

Fassen  wir  kurz  die  Ergebnisse  unserer  Kasuistik  zusammen 
nach  den  von  Gourvoisier  (1.  c.)  aufgestellten  Gesichtspunkten, 
so  finden  wir  zunächst  in  19  Fällen  das  weibliche  und  nur 
4mal  das  männliche  Geschlecht  vertreten.  Dabei  fallt 
weiter  auf,  dass  es  stets  verheiratete  Frauen  sind.  Fünf  derselben 
(Fall  8,  4,  7,  9,  10)  haben  eine  grössere  Zahl  von  Kindern  zur  Welt 
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gebracht,  1  hat  nur  Imal  geboren  (Fall  8),  aber  es  war  eine  Schwer- 
geburt, bei  1  (Fall  10)  haben  sich  an  die  Geburt  Erankheitssymp- 
tome  angeschlossen,  die  auf  Erkrankung  der  Gallenblase  hinweisen. 
Ob  mehrfache  Schwangerschaften  oder  überhaupt  die  Schwanger» 
Schaft  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  dieses  Leidens  haben,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden,  doch  liegt  es  nicht  fem ,  einen  gewissen 
Zusammenhang  anzunehmen,  indem  die  durch  die  Gravidität  ver- 
mehrten Druckverhältnisse  eine  gewisse  Stauung  in  den  Gallenwegen 
mit  Konkrementbildung  und  ihren  Konsequenzen  zur  Folge  haben 
könnten. 

Auch  Körte  (1.  c.)  spricht  sich  in  diesem  Sinne  aus. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  weist  die  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Alter  über  50  Jahre  auf  (18  Fälle).  Zwei  bewegen  sich  zwischen 
40  und  50,  zwei  innerhalb  der  30er  Jahre,  und  einer  ist  erst  27 
Jahre  alt,  ein  ungewöhnlich  frühes  Alter,  doch  erwähnt  Frerichs^) 
auch  einen  Fall  von  26  Jahren. 

Von  subjektivenSymptomen  treten  uns  meist  Schmer- 
zen in  der  Magen-  und  Gallenblasengegend  entgegen,  teils  krampf- 
artigen, paroxysmalen  Charakters,  häufig  unter  dem  Namen  «Magen- 
weh, Magenkrämpfe*,  teils  mehr  gleichmässig  anhaltend,  aber  von 
geringer  Intensität,  häufig  verbunden  mit  Schlaflosigkeit,  Ermattung, 
Uebelkeit,  seltener  Erbrechen.  Verstopfung,  meist  verbunden  mit 
Appetitlosigkeit  und  Abmagerung,  finden  wir  in  9  Fällen  von  15, 
Diarrhoe  in  3.  Ausgesprochener  Ikterus  ist  14mal  unter  22  nach- 
weisbar, 2mal  nur  subikterische  Verfärbung. 

Ein  Tumor  in  der  Gegend  der  Gallenblase  ist  unter  15  Fällen 
ISmal  deutlich  durch  Perkussion  und  Palpation  nachweisbar.  Die 
Gestalt  desselben  variiert  sehr  mannigfach,  doch  wird  fast  stets  die 
derbe  höckerige  Beschaffenheit  hervorgehoben,  in  anderen  Fällen 
ist  der  Tumor  glatt  und  zeigt  deutliche  Fluktuation.  Druckem- 
pfindlichkeit und  Schmerzhaftigkeit  tritt  in  fast  allen  Fällen  zu  Tage. 

Ascites  finden  wir  6mal,  Hämorrhagien  4mal,  letztere 
namentlich  in  den  schweren  Fällen.  Fieber  bestand  nur  in  einem 
Fall  kontinuierlich,  in  den  meisten  anderen  überhaupt  nicht  oder 
nur  vorübergehend. 

Steine  sind  in  18  Fällen  direkt  nachgewiesen,    zum  Teil  in 

sehr   erheblicher    Menge,    in   3  Fällen   lässt   die    Anamnese   keine 

Zweifel  darüber,  dass  Gallensteinkoliken    vorhergingen   und   nur  in 

zweien  liegt  kein  sicherer  Anhalt  für  die  Annahme  von  Steinen  vor. 

1)  Frerichs.    Klinik  der  Leberkrankheiten.  1861. 
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Der  Beschaffenheit  nach  sind  es  meist  Gholestearinsteine,  ihre  Grösse 
ist  sehr  wechsebd,  die  Form  teils  kantig,  teils  rundlich. 

Vergrösserung  der  Leber  ist  7mal  Terzeichnet,  doch 
scheinen  diese  Angaben  nicht  immer  sehr  genau  zu  sein;  es  ist 
wohl  anzunehmen ,  dass  in  einigen  anderen  Fallen  ebenfalls  Ver- 
grösserung der  Leber  bestand. 

Die  Gallenblase  selbst  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einen  grossen  Teil  ihres  Lumens  einzubOssen.  Wir  finden  sie  5mal 
in  derbe  höckerige  Masse  umgewandelt,  zuweilen  vergrössert,  zu* 
weilen  verkleinert.  Das  Lumen  kann  ganz  verschwinden  oder  wird 
mit  Steinen  ausgefüllt  (Fall  2,  12,  14,  15).  Immer  aber  ist  die  Wand 
stark  verdickt  und  markig  infiltriert  und  umschliesst  zuweilen  ein 
ganzes  System  von  Gefassen,  die  Steine  in  sich  bergen.  In  mehreren 
Fällen  sind  nur  Teile  der  Gallenblase,  namentlich  der  Fundus  und 
der  Anfang  des  Dnct.  cysticus  krebsig  entartet  (9,  13).  Selten  ist 
pralle  Füllung  und  flüssiger  (hämorrhagischer  oder  trüber)  Inhalt 
(10,  16),  öfter  breiiger  Inhalt  und  Steine.  Yerschieblichkeit  des 
Tumors  mit  der  Leber  nach  abwärts  bei  der  Atmung  ist  nur  in  zwei 
Fällen  deutlich  beobachtet  (5,  6). 

Ausgedehnte  Verwachsungen  mit  anderen  Organen  sind 
nur  in  den  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  zu  beobachten,  wo  sie 
denn  auch  zur  Perforation  in  Darm  (Duodenum,  Colon)  führen  (19). 

Was  schliesslich  die  Ausdehnung  der  Erkrankung 
betrifft,  so  ist  diese  in  keinem  Falle  auf  die  Gallenblase  beschränkt. 
Kontinuierliche  Fortsetzung  auf  die  Leber  finden  wir  5mal,  auf  das 
Netz  3mal,  auf  Cysticus  und  Choledochus  2mal,  auf  die  Porta  he- 
patis  und  Lig.  hepato-duodenale  2mal.  Dieses  kontinuierliche  Er- 
griffensein der  Leber  in  Gestalt  multipler  metastatischer  Knoten 
beobachteten  wir  9nial,  Metastasen  in  Peritoneum  und  Netz  5mal, 
im  Ovarium  2mal,  in  der  Lunge  Imal,  Affektion  benachbarter  und 
entfernter  Drüsen  4mal,  Perforation  in  die  Vena  portae  mit  Throm- 
bose 2mal,  in  den  Darm  2mal.  Demnach  finden  wir  im  grossen 
und  ganzen  eine  Bestätigung  der  von  Courvoisier  berichteten 
Befunde.  Auf  einzelne  Punkte  werden  wir  noch  näher  einzugehen 
Gelegenheit  haben. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  der  c  h  i  r  u  r  g  i  - 
sehen  Behandlung  des  Garcinoms  der  Gallenblase. 
Welche  Konsequenzen  ergeben  sich  aus  dem  Studium  der  Litteratur 
und  der  angeführten  Fälle?  Wir  können  die  Carcinome  mit  Recht 
als  den  Inbegriff  der  Gallenblaseugescbwülste  auffassen,  da  die  oben 
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erwähnten  sonst  in  der  Litteratur  yorkommenden  Geschwulstformen 
so  selten  sind  und  von  so  untergeordneter  Bedeutung,  dass  sie  fQr 
diese  Besprechung  wohl  ausser  Betracht  bleiben  können.  Die  Sar- 
kome finden  natürlich  die  gleiche  Berücksichtigung  wie  die  Carci- 
nome.  A  priori  könnte  man  sagen  nach  Analogie  der  sonstigen  Be- 
handlung von  malignen  Tumoren:  f&r  Garcinom  kann  nur  Ent- 
fernung des  erkrankten  Organes  in  Betracht  kommen,  und  in  der 
That  stehen  wohl  heute  alle  Chirurgen  übereinstimmend  auf  dem 
Standpunkt,  dass  für  ausgesprochenes  Garcinom  die  Exstirpation  der 
Gallenblase,  die  Gholecystektomie,  als  ananfechtbare  und  notwen- 
dige Indikation  anzusehen  ist.  Wie  steht  es  also  um  diese  Operation  ? 
Sie  wurde  zum  erstenmal  von  Langenbuch  im  Jahre  1880  ge- 
macht, seitdem  sind  77  Publikationen  [47  bei  G  o  u  r  y  o  i  s  i  e  r,  30 
bei  M  a  r  t  i  g  ')]  bekannt  geworden. 

Langenbuch  stellte  neben  Garcinom,  ausgedehnter  Erkran- 
kung der  Wand,  rebellischen  Gallenfisteln,  noch  8  wesentliche  In- 
dikationen auf  1)  Hydrops,  2)  Gholelithiasis,  ä)  Empyem.  Es  ist 
seitdem  viel  über  die  Berechtigung  und  Nichtberechtigung  der  Ope- 
ration gestritten  worden,  ohne  dass  eine  Einigung  erzielt  wurde. 
Unter  den  deutschen  Ghirurgen  hat  sie  keine  besondere  Verbreitung 
gefunden,  sie  hat,  trotz  günstiger  Resultate,  abgenommen,  während 
die  Franzosen,  anfangs  die  heftigsten  Gegner,  nunmehr  die  eifrigsten 
und  fast  einzigen  Verteidiger  der  Operation  geworden  sind  (vergl. 
M artig  L  c). 

Galot^)  berechnet  aus  einer  Statistik  von  78  Fällen  eine 
Mortalität  von  17,9®/o.  Mit  Abzug  von  7  Fällen,  in  denen  der  Tod 
der  Operation  nicht  direkt  zur  Last  gelegt  werden  kann,  rechnet  er 
eine  wirkliche  Mortalität  von  nur  8,9%  heraus. 

Hier  sei  noch  ein  von  M  artig  nicht  genannter  Fall  erwähnt : 
Matlakowsky^)  berichtet  von  einem  Fall  vollständiger  Heilung, 
wo  wegen  Unmöglichkeit  des  definitiven  Verschlusses  einer  nach 
Cholecystotomie  gebliebenen  Fistel  die  Ektomie  vorgenommen  wurde. 
Die  Operation  gelang  leicht.  Der  unterbundene  Stumpf  des  Duct. 
cysticus  wurde  in  der  Bauchwunde  fixiert  und  in  die  Bauchhöhle 
ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt.  Am  6.  Tag  erster  V.-W.,  aus 
der  Wunde  entleerten  sich  drei  Löffel  galliger  Flüssigkeit,   welche 

1)  M  artig.   Beiträge  zur  Chirurgie  der  G allen wege.  Basel  1893. 

2)  Galot.  De  la  cholecyatectomie.  Paris  1891. 

3)  M  a  1 1  a  k  0  w  s  k  i.  Zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Gaz.  letarska  '25  u.  26. 
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nach  Verfassers  Ansicht  von  der  unteren  während  der  Operation 
verletzten  Fläche  der  Leher  secemiert  worden  waren. 

Gourvoisier  und  T  e  r  r  i  e  r  stimmen  im  allgemeinen  mit 
Langenbuch  in  der  Indikationsstellung  Überein ,  halten  zwar 
die  Gallenblase  nicht  für  absolut  unnütz  wie  Langenbuch,  aber 
wenn  sie  durch  Cysticus-Verschluss  ausser  Funktion  gesetzt  ist,  ist 
man  nach  ihrer  Ansicht  berechtigt,  die  Exstirpation  vorzunehmen. 
Auch  Lindner  ^)  steht  auf  diesem  Standpunkt.  Er  beschreibt 
eine  Ektomie,  die  er  unternahm  wegen  eines  im  Gysticus  einge- 
klemmten Steines  und  fügt  diese  Indikation,  die  Nutzlosigkeit  der 
Gallenblase,  die  ein  fortwährender  Quell  weiterer  Erkrankungen  zu 
werden  droht ,  den  von  Langenbuch  für  die  Gallenblasen- 
exstirpation  gegebenen  Indikationen  hinzu  (vgl.  oben). 

Einen  gewissen  Gegensatz  zu  diesen  Operateuren  bilden  die- 
jenigen, welche  die  Exstirpation  der  Gallenblase  doch  nicht  für 
vollkommen  gleichgültig  erachten  und  sie  deshalb  nur  für  bestimmte 
dringende  Indikationen  gelten  lassen.  Hier  steht  allen  voran  W  i  n  i- 
warter;  andere  sind  Gzerny'),  Körte,  Riedel,  Rose, 
T  e  r  r  i  1 1  o  n  (vgl.  Hartig).  Gzerny  lässt  die  Indikation  zur 
Exstirpation  der  Gallenblase  nur  gelten  bei  schwerer  ent- 
zündlicher oder  carcinomatöserEntartung.  Kör- 
te*) will  die  Operation  nur  vornehmen,  wenn  die  Wand  Sitz  ma- 
ligner Entartung  ist.  Diese  Einschränkung  dürfte  doch  zu  weit 
gehen,  denn  in  vielen  Fällen  wird  sich  schon  früher  konstatieren 
lassen,  ob  eine  Neubildung  im  Anzüge  ist,  und  es  möchte  dann  doch 
prophylaktisch  die  Exstirpation  vorzunehmen  das  einzige  Richtige 
sein.  Rose^)  wird  von  dem  Grundsatz  geleitet :  „Gholecystektomie 
nur  bei  bösartiger  und  vollständiger  Degeneration  der  Gallenblase 
und  bei  dauerndem  Gallenblasen  verschluss  **. 

Marti g  (L  c.)  stellt  beide  Ansichten  einander  gegenüber  und 
nennt  unter  den  4  Hauptgründen  zu  Gunsten  der  Exstirpation  als 
2.  «Wegfall  der  Gallenblase  schadet  dem  Organismus  nicht,  eine 
Thatsache,  die  genügend  erhärtet  und  demonstriert  worden  ist  durch 

1)  Lindner.  lieber  Operationen  an  der  Gallenblase.  Berliner  klin. 
Wochensebrift  1892.  Nr.  11  und  12. 

2)  C  z  e  r  n  y.  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Gallenblasen-Chirurgie. 
Deutsche  med.  Wochenachr.  1892.  Nr.  23. 

8)  Körte.  Ueber  die  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.  Samm- 
lung klin.  Vortrage  n.  F.  Nr.  40. 

4)  Rose.  Beitrag  zur  konsenrativeu  Chirurgie  der  Gallenblase.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  31.  S.  480. 
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das  allgemein  bei  späterer  Untersuchung  konstatierte  Wohlbefinden 
von  Kranken,  denen  die  Gallenblase  exstirpiert  worden  war.  Auch 
zahlreiche  Tierversuche  sprachen  in  diesem  Sinn^.  Unbeschränkt 
mochten  wir  uns  diesem  Ausspruch  nicht  anschliessen.  Andere 
Autoren  haben  doch  wesentliche  Folgen  von  Gallen- 
stauung nach  Verschluss  der  Gallenblase  kennen 
gelernt.  Rose  (1.  c.)  fand  in  6  Fällen  bei  der  Autopsie  Erweite- 
rung der  Gallengänge  vom  Darm  her  nach  Verschluss  des  Duct. 
cysticus,  mutmasslich  an  Stelle  eines  Reservoirs.  Danach  müsse  bei 
weiterer  Bestätigung  die  Gallenblase  doch  nicht  so  ganz  ohne  Nutzen, 
nicht  bloss  zum  Ausschneiden  da  sein.  Die  Erweiterung  der  Gallen- 
gänge erleichtere  die  Bildung  von  Gallensteinen  in  der  Leber.  Sie 
führe  ferner  zur  Atrophie  der  Lebersubstanz,  auch  zu  Gallenextra- 
vasaten  und  selbst  zu  Perforationsperitonitis  (Frerichs).  Diese 
Erfahrung  bekräftigt  ihn  in  dem  Bestreben,  die  Gallenblase,  wenn 
irgend  möglich,  zu  erhalten  und  herzustellen.  Und  er  legt  des- 
wegen besonderen  Wert  auf  das  Sondieren  der  Gallenwege  und  die 
Herstellung  ihrer  Durchgängigkeit. 

Naunyn')  sagt:  »Die  Stagnation  der  Galle  in  den  Gal- 
lenwegen begünstigt  an  sich  die  Bildung  von  Konkrementen ,  sie 
begünstigt  aber  auch  die  lufektion  der  Galle.  Diese  ist  vielleicht 
schon  für  die  erste  Entstehung  der  steinbildenden  Niederschläge 
nicht  gleichgültig,  unzweifelhaft  ist  sie  aber  weiterhin  für  den  Ver- 
lauf der  Cholelithiasis  von  allergrösster  Wichtigkeit.  Demge- 
mäss  gehört  unter  allen  Umständen  zu  den  Auf- 
gaben de  r  T  h  er  a  p  ie  der  Cholelithiasis  dafür  zu 
sorgen,  dass  Gallen  stauun  gen  vermieden  werden. 

Strümpell*)  findet  als  Folge  der  Gallenstauung  bei  Tieren 
ausgesprochene  biliäre  Lebercirrhose  infolge  der  Einwirkung  der 
gestauten  Galle  auf  das  Lebergewebe  (Absterben  und  Untergang 
desselben  mit  sekundärer  Bindegewebswucherung). 

Körte  (1.  c.)  nimmt  nicht  wie  Langenbuch  Gallenstein- 
bildung bloss  in  der  Gallenblase  an,  sondern  er  fand  bei  Gallen- 
stauung in  der  Leber  4mal  in  den  erweiterten  Gallengängen  der 
Leber  kleine  Konkremente  von  Grieskorn  bis  Uanfkomgrösse.  Das- 
selbe ist  von  Weigert,  Sendler,  Courvoisier  u.  A.  beob- 
achtet.   Bezüglich  der  von  M artig  citierten  Tierversuche  möchte 

1)  Naunyn.    Cholelithiasis  1892. 

2)  Strümpell    Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  der 
inneren  Krankheiten.  Leipzig  1892. 
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ich  kurz  bemerken,  was  wir  darüber  bei  Oddi ')  finden.  Versncbe 
mit  Exstirpation  der  Gallenblase  ergaben  bei  Hunden  folgendes 
Resultat:  In  den  ersten  4 — 6  Wochen  kamen  die  Tiere  herunter, 
hatten  DarcbföUe  und  zeigten  Oallenpigment  im  Harn.  Dabei  waren 
sie  sehr  gefrässig.  Dann  schwand  die  Diarrhoe  ebenso  wie  der 
Oallenfarbenstoff  und  die  Tiere  erholten  sich.  Oddi  meint,  dass 
der  kontinuierliche  Abflugs  der  Galle  in  den  Darm,  wobei  Gallen- 
farbstoff resorbiert  werde,  zu  Katarrh  führe.  Die  Ernährung  leide 
durch  mangelhafte  Emulsioniernng  des  Fettes,  weil  beim  Eintritt 
des  Chymns  in  das  Duodenum  zu  wenig  Galle  vorhanden  sei.  Ein 
Kontrollhund  mit  Gallenblasenmagenfistel  und  Ligatur  des  Duct. 
choled.  hatte  zwar  auch  reichlich  Gallenfarbstoff  im  Urin,  aber  weil 
sie  sich  im  Magen  sammelte  und  periodisch  in  den  Darm  entleerte, 
weder  Diarrhoe  noch  Gewichtsabnahme.  Stets  fand  nun  Oddi  nach 
der  Gallenblasenezstirpation  in  1 — 3  Monaten  starke  Erweiterung 
der  Gallengänge  und  schliesslich  eine  Art  neugebildeter  Blase  im 
dilatierten  Cysticusstumpf.  Da  Oddi  von  dem  Vorhandensein  eines 
Sphincter  des  Duct.  choled.  überzeugt  ist,  so  erklärt  sich  bei  fort- 
schreitender Dilatation  der  Gallenwege  die  allmähliche  Wiederher- 
stellung der  normalen  periodischen  Gallenentleerung  in  den  Darm 
(J.  Lister  bei  Virchow-Hirsch). 

Ich  meine,  diese  von  der  Natur  geschehene  förmliche  Neubil- 
dung einer  Gallenblase  muss  uns  schon  darauf  leiten,  die  Gallen- 
blase nicht  als  vollkommen  gleichgültig  zu  betrachten.  Es  ist  auch 
schlechterdings  nicht  wohl  einzusehen,  warum  uns  die  Natur  un- 
nütze Apparate  verleihen  sollte,  es  ist  in  uuserm  Organismus  keine 
derartige  Einrichtung  nachzuweisen.  Und  zu  den  Organen,  welche 
mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  des  Organismus  einen  allmäh- 
lichen Rückgang  erfahren  und  rudimentär  werden,  rechnet  meines 
Wissens  die  entwicklungsgeschichtliche  Forschung  die  Gallenblase 
nicht.  Es  ist  jedenfalls  zu  weit  gegangen,  wenn  M artig  bei  Auf- 
führung der  Gegenstände  gegen  die  Exstirpation  strikte  leugnet, 
dass  weder  für  die  konsekutive  Stauung  und  Dilatation  noch  für  die 
daran  anschliessende  Konkrementbildung  durch  Sektionen  ein  Be- 
weis erbracht  sei.  Die  oben  angeführten  Daten  aus  der  Litteratur 
müssen  ihm  doch  auch  bekannt  sein.  Wenn  es  auch  keine  Sektio- 
nen nach  Exstirpation  der  Gallenblase  sind  —  solche  sind  eben  noch 
nicht  bekannt  geworden  — ,   so  sind  es  doch  solche  nach  Cysticus- 

1)  Oddi.    Effecti  del^  ezstirpaEione  della  ciBti  fellea.    Ref.  Centralblatt 
für  Chirurgie.  Nr.  8.  1889. 


Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  QallenblasengeschwQlste.     487 

Terächluss,  and  diese  beiden  Zustande  müssen  naturgemäss  in  ihren 
Folgen  identisch  sein. 

Ans  unseren  oben  berichteten  Fällen  möchten  wir  hauptsäch- 
lich auf  Fall  10  verweisen,  wo  deutliche  Folgen  der  Qallenstauung, 
zwar  nicht  in  Konkrementbildung,  aber  in  direkter  Schädigung  des 
Lebergewebes  bestehend,  verzeichnet  sind.  Bis  es  nach  Cholecystekto- 
mie zu  wirklichen  Störungen  und  Beschwerden  kommt,  darüber  können 
schon  einige  Jahre  vergehen,  und  viele  oder  die  meisten  wohl  ster- 
ben, ohne  wieder  in  ärztliche  Behandlung  und  zur  Sektion  gekom- 
men zu  sein.  Es  mfisste,  ehe  man  solche  Argumente  gegen  die  bis- 
herige Beobachtung  anführt,  doch  ganz  genau  nachgewiesen  werden, 
dass  bei  den  längere  Zeit  nach  der  Operation  vorgenommenen  Sek- 
tionen wirklich  keinerlei  Veränderungen  sich  finden.  Es  scheinen 
aber  bis  jetzt  solche  Sektionen  noch  nicht  gemacht  oder  noch  nicht 
veröffentlicht  zu  sein.  In  seiner  Tabelle  erwähnt  M artig  auch 
selbst  nichts  davon. 

Diese  Bemerkungen  mögen  genügen,  um  einer  allzu  optimisti- 
schen Auffassung  dieser  doch  immerhin  sehr  eingreifenden  Operation 
zu  b^egnen.  Indessen  wird  sie  in  vielen  Fällen  nicht  zu  entbehren 
sein,  wozu  namentlich  carcinomatöse  Entartung  gehört.  Für  ihre 
Berechtigung  spricht  auch  hinlänglich,  dass  in  den  meisten  bisher 
operierten  Fällen  so  ausgezeichnete  Resultate  erzielt  wurden.  Es 
könnte  dieses  Ergebnis  sogar  zu  öfterer  Anwendung  auffordern. 
Doch  wird  man  in  den  Fällen,  wo  man  hoffen  kann,  durch  ein  kon- 
servatives Verfahren  das  Uebel  dauernd  zu  beseitigen,  lieber  davon 
abstehen,  um  nicht  nach  Jahren  vielleicht  den  Patienten  an  den 
schliesslich  doch  wohl  unvermeidlichen  Folgen  der  Gallenstauung 
zu  Grunde  gehen  zu  sehen. 

Ich  möchte  die  Cholecystektomie  noch  auf  diejenigen 
Fälle  ausdehnen,  wo  Einkeilung  eines  Steines  in  den 
Dact.  cysticus  bei  entzündlicher  und  eitriger 
Gallenblase  besteht,  wo  C  z  e  r  n  y  eine  temporäre  Gallenblasen- 
fistel  anzulegen  rät,  die  sich  entweder  von  selbst  oder  sekundär 
schliessen  soll;  denn  ich  glaube,  dass  bei  der  kurzen  Offenhaltung 
ein  Urteil  über  eine  sich  entwickelnde  Neubildung  schwer  zu  ge- 
winnen ist  und  eine  einmal  an  der  Stelle  der  Einkeilung  ent- 
wickelte Neubildung  prognostisch  sehr  ungünstig  iut.  Auch  ist  der 
permanente  Gallen  Verlust  kein  gleichgültiger.  Körte  sagt  darüber 
folgendes:  «Es  scheint,  dass  manche  Menschen  den  G allen verlust 
ertragen,  bei  andern  habe  ich  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  da- 
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von  gesehen,  die  Patienten  kommen  ausserordentlich  herunter  trotz 
reichlicher  Ernährung". 

Wie  könnte  man  nun  etwa  den  unzweifelhaften  Folgen  der 
Gallenstauung  nach  Cholecystektomie  vorbeugen?  Lindner  (1.  c.) 
hat  schon  hier  einen  Weg  anzubahnen  gesucht  dadurch,  dass  er 
ein  Stück  Cysticus  zurückliess,  das  sich  zu  einer  neuen  Gallenblase 
entwickeln  sollte,  indem  dadurch  die  Akkomodation  an  die  normalen 
Verhältnisse,  die  der  Körper  sonst  durch  Erweiterung  der  Gallen- 
gänge  zu  erreichen  sucht,  erleichtert  werde.  „Man  nehme  deshalb 
in  allen  Fällen,  in  denen  der  centrale  Teil  der  Blase  ganz  oder 
annähernd  normal  gefunden  wird,  nur  den  kranken  Hauptteil  weg 
und  stelle  so  ein  verkleinertes  Organ  her,  das  der  Organismus  sich 
nach  und  nach  wieder  für  seine  Zwecke  nutzbar  machen  und  zu 
einem  Reservoir  umgestalten  kann'. 

Einen  in  dieser  Weise  von  Czerny  operierten  Fall  beschreibt 
M  e  r  m  a  n  (1.  c.  S.  393) :  Die  Gallenblase  war  durch  Steine  in  eine 
Peritonealabsackung  perforiert.  „Sie  wurde  am  Hilus  abgebunden 
und  abgeschnitten,  die  Schnittstelle  mit  5  Seidennähten  übernäht, 
die  Ligatur  kurz  geschnitten  und  mit  Jodoformgaze- Drainage  nach 
aussen  eingelegt  etc.'.  Vj^  Jahre  nach  der  Operation  vollkommenes 
Wohlbefinden  der  Patientin.    Keine  Recidive. 

Wie  sich  diese  Methode  bewährt,  muss  die  Zukunft  lehren. 
Rationell  ist  sie  jedenfalls. 

Ich  möchte  nun  noch  einen  anderen  Vorschlag  machen,  der, 
wenn  ihm  nicht  etwa  technische  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen, 
vielen  Unannehmlichkeiten  abhelfen  könnte.  So  gut  man  nämlich, 
wenn  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  auf  die  Gallenblase  beschränkt 
bleibt,  nach  L  i  n  d  n  e  r  das  zurückgelassene  entwicklungsfähige  Ru- 
diment des  Cysticus  vernäht,  könnte  man  es  auch  in  den  Darm  ein- 
nähen. Ob  Duodenum  oder  Colon  vorzuziehen  wäre,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden.  Am  meisten  angebracht  wäre  vielleicht  das  Colon, 
einmal,  weil  die  Ausführung  technisch  leichter  sein  dürfte  und 
dann,  weil  eine  Zerrung  an  diesem  locker  befestigten  Organ  von 
geringerer  Bedeutung  wäre  als  an  dem  fixierten  Duodenum.  Es  wäre 
durch  diese  Operation  die  Gefahr  der  durch  Stauung  bewirkten 
intrahepatischen  Gallensteinbildung  vermieden,  indem,  wenn  der 
Sphincter  des  Choledochus  einen  weiteren  Eintritt  von  Galle  in  den 
Darm  nicht  gestattet,  die  überschüssige  sich  rückstauende  Galle 
einen  anderen  Abfluss  hätte.  Das  Reservoir  könnte  diese  Methode 
freilich  nicht  ersetzen,  aber  sie  würde  die  sonst  schädlich  wirkende 
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Galle  doch  noch  ziim  Nutzen  des  Körpers  verwenden.  Es  fiele  da- 
mit auch  dasjenige  Moment  weg,  das  im  allgemeinen  Kontraindi- 
kation gegen  die  Gholecystotomie  ist,  dass  nämlich  bei  etwaigem 
späterem  Choledochns- Verschluss  durch  keine  Gholecystenterostomie 
der  Oalle  Äbfluss  Yerscha£Ft  werden  kann,  es  wäre  dann  durch  die 
Gystico-Golostomie  (resp.  G.-enterostomie)  dieser  Möglichkeit  prophy- 
laktisch abgeholfen. 

Man  könnte  anter  diesen  Umständen  die  Indikation  zur  Gallen- 
blasenexstirpation  viel  weiter  ausdehnen  und  so  prophylaktisch  viele 
spätere  Erkrankungen  der  Gallenblase  beseitigen.  Jedenfalls  fielen 
dann  schon  chronische  entzündliche  Zustände  mit  verdickter  Wand 
unter  diese  Indikation,  da  sich  bei  ihnen  bereits  die  später  zu  be- 
sprechende Abplattung  des  Epithels,  die  Yorläuferin  des  Garcinoms 
vorfindet,  zumal  sie  stets  einen  Boden  für  die  Steinbildung  abgibt. 
Ob,  wenn  der  Gysticusstumpf  zu  kurz  sein  sollte,  eine  Gholedocho- 
Enterostomie  dieser  Not  abhelfen  könnte,  scheint  mir  nicht  ausser 
Acht  gelassen  werden  zu  dürfen. 

Alle  diese  Schwierigkeiten,  die  sich  der  operativen  Behandlung 
des  Garcinoms  der  Gallenblase  in  den  Weg  stellen,  beruhen  wesent- 
lich darauf,  dass  im  allgemeinen  zu  spät  operiert  wird, 
weil  man  zu  wenig  Gewicht  auf  die  Aetiologie  des  Kreb- 
ses legt. 

Wir  haben  bereits  im  Eingang  kurz  auf  diesen  Punkt  hinge- 
wiesen und  das  wichtige  Moment  der  Gallensteine  für  die 
Aetiologie  in  den  Vordergrund  gestellt.  Am  eingehendsten  und 
überzeugendsten  ist  diese  Frage  von  Zenker^)  erörtert  worden. 
Er  weist  nach,  dass  in  den  bis  dahin  beobachteten  Fällen  (48)  in 
75,4^/0  Gallensteine  sich  fanden.  Dass  diese  das  Primäre  waren,  ist 
freilich  schwer  nachweisbar,  da  Symptome,  wie  vorausgegangene 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  zu  unsicher  sind.  3  Fälle  aber  führt 
er  als  beweisend  ins  Feld;  ihnen  können  wir  unseren  Fall  Nr.  4 
an  die  Seite  stellen:  bei  der  ersten  Operation  Steine,  nichts  ma- 
lignes —  nach  1  Jahr  Carcinom!  Auch  der  Umstand,  dass  meist 
die  Carcinombildung  bald  den  Cysticus  verschliesse ,  beweise  ihre 
Priorität,  da  die  abgesperrte  spärliche  Galle  nicht  zur  Bildung  der 
grossen  meist  gefundenen  Steinmassen  genügen  könne. 

Der  gleichen  Ansicht  ist  Klebs^):  Bei  der  Besprechung  der 
primären  Erkrankung,  ob  Leber  oder  Gallenblase,    erörtert  er  fol- 

1)  Zenker.   Archiv  fftr  klin.  Medicin.  Bd.  44. 

2)  K 1  e  b  8.   Handbuch  der  pathol  Anatomie  1869. 
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gendes:  Die  Anwesenheit  von  Gallensteinen  glaube  ich  als  wichtiges 
ursächliches  Moment  hervorheben  zu  müssen.  Die  Garcinombildung 
begünstigt  keineswegs,  wie  dies  Foerster  anzunehmen  scheint, 
die  Gallensteinbildung,  da  durch  die  erstere  von  Anfang  an  der 
Itauminhalt  der  Gallenblase  verkleinert  wird,  üebrigens  sehen  wir 
bekanntlich  an  den  verschiedenen  Teilen  des  Körpers,  dass  Garcinom- 
bildung dort  am  häufigsten  auftritt,  wo  mechanische  Irritationen 
stattfinden. 

Von  Gourvoisier  haben  wir  bereit«  oben  erwähnt,  dass  er 
die  Gallensteine  als  die  ätiologischen  Momente  des  Garcinomes 
annimmt. 

Auch  bei  Strümpell  (1.  c.)  finden  wir  eine  entsprechende 
Bemerkung:  der  Zusammenhang  zwischen  Gholelithiasis  und  spä» 
terer  Garcinombildung  in  der  Gallenblase  oder  den  Gallen  wegen  ist 
eine  auch  klinisch  sehr  bedeutsame  Thatsache,  die  mit  der  allge- 
meinen Beobachtung  zusammenhängt,  dass  andauernde  mechanische 
Schleimhautreize,  Narbenbildungen  und  dergl.  überhaupt  die  Bil- 
dung eines  Garcinoms  veranlassen  können.  Die  Garcinombildung 
nach  Gholelithiasis  findet  eine  völlige  Analogie  in  der  Garcinom- 
bildung nach  Magenulcus,  bei  Nephrolithiasis  etc. 

Der  gleichen  Ansicht  ist  Harley*):  Die  Gallensteine  führen 
offenbar  nicht  bloss  zu  ernsten  organischen  Veränderungen  der 
Blasenwände,  zu  entzündlichen  Verdickungen  und  Ujrpertrophieen, 
sondern  auch  zur  Entstehung  von  Neoplasmen.  Als  Bel^  führt  er 
3  Fälle  an,  wo  die  Neubildung  unzweifelhaft  von  Gallensteinen  ausging. 

Zum  Schlüsse  nennen  wir  Naunyn  (1.  c).  Auch  er  spricht 
sich  direkt  dahin  aus,  dass  Gholelithiasis  die  fast  ausschliessliche 
Ursache  des  Krebses  und  derselbe  eine  nicht  seltene  Folge  der  Ghole- 
lithiasis sei.  Er  geht  auf  die  diesbezügliche  Litteratnr  ein  und 
kommt  zu  dem  Resultat,  dass  durch  die  Arbeiten  von  Zenker, 
S  c  h  ü  p  p  e  1  u.  A.  die  Abhängigkeit  des  Garcinoms  der  Gallenwege 
von  der  Gholelithiasis  zur  allgemeinen  Anerkennung  gelangt  sei. 

Ehe  ich  auf  die  Konsequenzen  dieser  Aetioiogie  eingehe,  möchte 
ich  noch  kurz  des  interessanten  histologischen  Vorganges  gedenken, 
den  wir  bei  dieser  Umwandlung  beobachten,  und  der  diesbezüglichen 
Arbeiten  Erwähnung  thun. 

Zenker  denkt  sich  die  Carcinomentwicklung  folgendermassen : 
Die  Steine  führen  durch  Druck  auf  die  Schleimhaut  zu  Nekrose  und 
Geschwürsbildung,    diese  wieder  zur  Vernarbung.    Bei  der  Vernar- 

1)  Harley.    Leberkrankheiten,  deutsch  von  Rothe.   Leipzig  1898. 
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buDg  findet,  wie  durch  Hansen  an  Magengeschwüren  nachgewiesen, 
eine  atypische  Drüsen  Wucherung  statt;  damit  ist  die  Pr'adisposition 
für  das  Garcinom  geschaffen.  Die  fortwährende  Reizung  durch  die 
Steine  gibt  dann  die  Gelegenheits Ursache  fQr  die  Krebsentwicklung 
ab.  Oeftere  Reizungen  des  Duct.  cysticus  durch  Steine  müssen  des- 
halb hier  leicht  zu  Garcinom  führen.  Da  diese  prognostisch  schlechter 
sind  als  Garcinome  der  Gallenblase,  so  wäre  in  diesem  Befund  im 
allgemeinen  auch  eine  Indikation  zur  Exstirpation  gegeben.  Zum 
Schluss  fast  Zenker  nochmals  seine  Ansicht  zusammen:  »Die 
Gallensteine  führen  zu  einem  Geschwürs-  und  Vernarbungsprozess 
in  der  Gallenblase,  diese  zu  Wucherungen  der  Schleimdrüsen.  Zwi- 
schen diesen  Wucherungen  und  dem  Garcinom  selbst  ist  nur  ein 
gradueller  Unterschied ;  die  Wucherungen,  welche  das  disponierende 
Moment  für  das  Gaixinom  bilden,  können  durch  chronische  Rei- 
zungen (Steine)  ins  Excessive  übergehen''.  In  ähnlichem  Sinne  spricht 
sich  Zenker  ')  jun.  aus  in  seiner  Dissertation. 

Hierher  gehört  auch  die  Arbeit  von  Ohio  ff*),  der  eine  etwas 
abweichende  Auffassung  entwickelt.  Er  tritt  f&r  die  Ansicht  von 
Waldeyer  und  Thiersch  ein,  dass  Krebszellen  durch  Meta- 
plasie von  Gylinder-  in  Plattenzellen  sich  entwickeln  können.  »Gilt 
von  dem  Vorhandensein  von  Steinen,  dass  dieselben  befähigt  seien, 
durch  die  von  ihnen  ausgehende  fortwährende  Reizung  Garcinom- 
bildung  hervorzurufen,  so  scheint  mir  umso  mehr  richtig,  auch  für 
die  Metaplasie  von  Gylinder-  in  Plattenepithel  die  Steinbildung  als 
ursächliches  Moment  anzunehmen.  Dass  dann  weiter  diese  neuge- 
schaffenen platten  Zellen  eine  hornige  Beschaffenheit  angenommen, 
dass  sie  konzentrische  Schichtung  erfahren  haben,  um  endlich  im 
Verein  mit  carcinomatöser  Degeneration  bis  zur  ausgebildeten  Nester- 
bildung in  ihrer  Anordnung  zu  gelangen,  das  ist  mit  dem,  was  wir 
über  Plattenepithelien  und  ihre  weiteren  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen auftretenden  Eigentümlichkeiten  wissen ,  recht  gut  ver- 
einbar. Die  Garcinombildung  auf  einen  Gallenblasenkatarrh  zurück- 
zuführen, sei,  obschon  nachgewiesenermassen  Katarrhe  zu  echter 
krebsiger  Neubildung  geführt  hätten,  in  seinen  Fällen  nicht  anzu- 
nehmen, weil  man  sonst  durchaus  die  Schleimhaut  mit  Pflaster- 
epithel überkleidet  finden  müsste,  was  nicht  der  Fall  ist.    In  einem 

1)  Zenker.  Der  primäre  Krebs  der  Gallenblase  und  seine  Beziehung  zu 
Gallensteinen  und  Gallenblasennarben    Dissert.  Erlangen  1889. 

2)  0hl  off.  Ueber  Epithelmetaplasie  und  Neubildung  an  der  Schleim- 
haut von  Gallenblase  und  Trachea.  Dissert.  Qreifswald  1891. 
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Fall  findet  0hl off  durch  langdanernde  Einwirkung  der  Gallen- 
steine im  Hauptteil  der  Gallenblase  Umwandlung  des  Gylinderepi- 
thels  in  polymorphes  Plattenepithel,  daneben  noch  echte  cylindrische 
Zellen.  Das  Carcinom  zeigte,  diesem  Mutterboden  entsprechend, 
beide  Zellformen. 

Wie  wir  uns  diese  Wucherung  der  Epithelzellen  in  das  um- 
gebende Gewebe  zu  denken  haben,  darflber  belehrt  uns  W  a  1  d  ey er : 
,Es  ist  mir  bei  meinen  Untersuchungen  immer  aufgefallen,  dass  in 
den  jfingsten  Entwicklungszonen  der  Krebse  eine  so  reiche  Vasku- 
larisation des  Gewebes  mit  Anhäufung  farbloser  Blutkörperchen 
statt  hatte,  fast  wie  in  einem  entzündeten  Gewebe.  Sollte  nicht  die 
so  bewirkte  reichlichere  Ernährung  der  Gewebe  und  die  dadurch 
hervorgerufene  Lockerung  des  bindegewebigen  Substrates  der  Wu- 
cherung und  dem  Vordringen  der  Epithelzellen  Vorschub  leisten? 
Sollten  nicht  auf  diese  Weise  chronisch  entzündliche  Prozesse  lo- 
kaler Art,  namentlich  wiederholte  Reizungen,  die  zu  umschriebenen 
Entzündungen  Veranlassung  geben,  endlich  zu  carcinomatöser  De- 
generation überleiten  können?' 

Nehmen  wir  also  die  Gallensteine  alsAusgang  der 
Neubildung  an,  so  muss  uns  die  Ueberlegung  sagen,  dass  es 
die  Hauptaufgabe  der  Therapie  sein  muss,  die  Ursache  zu  entfeiiien. 
Das  führt  uns  auf  die  Behandlung  der  Gallensteine. 

In  dieser  Frage  tritt  Riedel  (1.  c.)  sehr  energisch  für  eine 
frühzeitige  Operation  ein  bei  Steinen  in  der  Gallenblase.  Und  es 
ist  eigentlich  nicht  recht  verständlich,  warum  manche  Autoren 
erst  der  Chirurgie  das  Feld  einräumen  wollen,  ,wenn  nach  ver- 
geblicher Anwendung  aller  anderen  Massnahmen  die  Qual  der 
Koliken  und  sonstigen  Schmerzen  den  Träger  der  Steine  aufreibt, 
ihm  das  Leben  verbittert,  Cholämie  und  Pyämie  droht' ,  wo  man 
die  Befolgung  einer  prophylaktischen  Indikation  durch  Entfernung 
der  Steine  alle  diese  Folgezusfönde  vermeiden  kann,  zu  denen  als 
der  wichtigst«  Faktor  die  Gefahr  der  malignen  Neubildung  gehört. 
Diese  allein  genügt  schon,  um  eine  möglichst  frühzeitige 
Operation  zu  indicieren.  Und  diese  muss  zum  mindesten  eine 
Probelaparotomie  sein.  Ich  möchte  Riedel  durchaus  beipflichten, 
wenn  er  sagt:  , frühzeitig  operieren  bei  Gallensteinen,  nicht  spät, 
das  möchte  ich  immer  und  immer  wieder  allen  Kollegen  zurufen". 
Ist  denn  die  direkte  Entfernung  der  Gallensteine  durch  die  Chole- 
cystotomie  ein  gefährlicheres  Mittel  als  die  langwierige  und  be- 
schwerliche Durchtreibung  der  Steine   durch   die  Gallengänge,   wo 
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sie  infolge  häufiger  und  anhaltender  mechanischer  Reizung  den 
Boden  für  die  Entwicklung  der  malignen  Neubildung  ebnen ?  „Nicht 
bloss,  weil  die  Steine  in  die  tiefen  Gänge  wandern  können,  sagt 
Riedel,  ist  die  Cystotomie  nötig,  sondern  auch  wegen  der  Gefahr 
der  Garcinombildung.  Der  Zufall  hat  es  gewollt,  dass  ich  fast 
ebenso  viele  Tote  an  Garcinom  habe  als  Kranke  im  Anschluss  an 
die  Operation  zu  Grunde  gegangen  sind,  nämlich  S  resp.  4.  Diese 
Zahlen  reden  eine  ernste  Sprache:  sie  beweisen,  in  welche  Gefahr 
die  Kranken  auch  noch  nach  der  Operation  durch  dieses  heim- 
tückische Leiden  kommen,  ganz  abgesehen  von  dem  Einwandern 
der  Steine  in  die  tiefen  Gänge;  gegen  das  Cardnom  aber  sind  wir 
wie  gewöhnlich  machtlos". 

Ausser  dieser  Indikation  zu  frühzeitiger  Operation  mit  Ent- 
fernung der  Gallensteine  aus  der  Gallenblase  sieht  Riedel  eine 
weitere  darin,  dass  infolge  des  Durchwandems  von  Steinen  durch 
die  Gallengänge  Verwachsungen  mit  dem  Magen  und  anderen  an- 
liegenden Organen  entstehen,  die  zu  enormen  Schwierigkeiten  so- 
wohl in  diagnostischer  wie  in  therapeutischer  Beziehung  führen, 
wofür  er  Belege  aus  seiner  Praxis  anführt.  Bennet^)  rät  wegen 
der  Häufigkeit  der  Komplikation  der  Gallensteine  mit  Garcinom 
frühzeitige  Entfernung  der  Gallensteine,  auch  wenn  sie  keine  Be- 
schwerden machen. 

Wird  man  nun  auch  wohl  kaum  bei  jeder  Cholelithiasis  ope- 
rieren können,  einfach,  weil  sich  meist  die  Patienten  nicht  dazu 
verstehen  werden,  so  muss  doch  entschieden  betont  werden,  di^s  bei 
dem  ersten  Auftreten  solcher  Symptome,  die  den  Verdacht  einer 
sich  entwickelnden  Neubildung  aufkommen  lassen ,  eine  absolute 
Indikation  zur  Probelaparotomie  und  Explorativ-Incision  in  die 
Gallenblase  gegeben  ist;  letzteres,  um  den  Schleimhautzustand  der 
Gallenblase  erkennen  zu  können.  Nur  so  wird  man  das  Uebel  an 
der  Wurzel  fassen  und  ausrotten,  nur  so  die  Gefahr  ausgedehnter 
Eingriffe  vermeiden  und  dem  unfehlbar  zum  Tode  führenden  Fort- 
schreiten der  Neubildung  ein  Ziel  setzen. 

Aber  gerade  in  diesen  Symptomen ,  in  der  Schwierig- 
keit der  Diagnose  liegt  die  Ursache,  dass  man  bisher  die 
Probelaparotomie  so  %enig  gemacht  hat.  Es  heisst  dann :  der 
Symptomenkomplex  ist  ein  zu  unbestimmter,  um  einen  derartigen 
chirurgischen  Eingriff  zu  rechtfertigen.  Er  unterbleibt,  das  Garci- 
nom hat  lange  Zeit  zur  Weiterentwicklung,  und  wenn  es  dann 
1)  B  e  n  n  e  t.    CaseB  of  cholecystotomy,  remarks,  Lancet    May  28   1891. 
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später  zur  Operation  kommt,  so  ist  ein  erfolgreiches  Eindämmen 
des  wachsenden  üebels  nicht  mehr  möglich,  es  finden  sich  Meta- 
stasen, nnd  damit  ist  der  Erfolg  der  Operation  illnsorisch. 

Seien  wir  nicht  za  kleinmfitig!  Zu  einer  Probelaparo- 
tomie, die  nnter  den  heutigen  antiseptisehen  und  aseptischen 
Cautelen  doch  Yon  jedem  einigermassen  gefibten  Arzt  nicht  ge- 
scheut wird,  brauchen  wir  doch  keinen  Symptomenkomplex,  der 
nnserm  Handeln  keine  andere  Wahl  mehr  lasst.  Die  Gefahr  der 
Operation  steht  doch  in  keinem  Verhältnis  zu  dem  Vorteil  und 
andrerseits  dem  Nachteil,  den  ihre  Ausffihmng  resp.  Unter- 
lassung zur  Folge  hat.  Und  welches  sind  denn  diese  Symptome? 
Wir  haben  sie  am  Schlüsse  unserer  Kasuistik  genauer  zu- 
sammengestellt 

Co  u  rvois  ier  bezeichnet  als  nnsich  er  e  Symptome: 
Verdauungsstörungen,  Verstopfung  (selten  Diarrhoe),  Erbrechen, 
Kachexie,  Koliken  und  nicht  paroxymale,  sondern  gleichmässig  an- 
haltende Empfindlichkeit  in  der  Lebergegend,  Leberschwellung  (zum 
Teil  durch  Metastasen,  zum  Teil  durch  Oallenstauung,  Ikterus),  As- 
cites (durch  Kompression  der  Pfortader),  Fieber,  Blutungen,  Tumor 
(im  rechten  Hypochondrium)  mit  der  Atmung  verschieblich.  Ge- 
sichert sei  dieDiagnose  des  Krebses  durch  folgendes  Bild: 
„Mit  der  Leber  den  Atemexkursionen  folgender,  seitlich  verschieb- 
licher, kuglich-ovaler,  höckeriger,  harter  Tumor  mit  Leberschwel- 
lung, hartem  höckerigem  Leberrand,  Ikterus,  Ascites*.  Im  grossen 
und  ganzen  stimmen  dazu  auch  unsere  Befunde.  Aber  dieses  ist  das 
Bild  des  ausgeprägten  Carcinoms,  und  wenn  wir  darauf  warten 
wollen,  werden  wir  nie  eine  erfolgreiche  Therapie  entwickeln  kön- 
nen.   Die  obigen  unsicheren  Symptome  sind  für  uns  viel  wichtiger. 

Zenker  sagt:  »Die  Symptome  sind  immer  sehr  unsicher ^  er 
nennt  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Mattigkeit,  Uebelkeit,  Er- 
brechen, ei-st  zeitweise,  dann  dauernder  Ikterus,  Kachexie,  knollige 
Tumoren  der  Lebergegend.  Wenn  die  Diagnose  sicher  auf  typisch 
gelegene,  scharf  umschriebene  höckerige  Geschwulst  gestellt  ist,  ist 
eine  Radikalheilung  meist  zu  spät.  Riedel  nimmt  als  sehr  wich- 
tiges Symptom  des  Gallenblasenkrebses  neben  der  Weichheit  der 
Leber  das  Vorhandensein  von  freier  Flüssigkeit  im  Bauch  an.  Dies 
können  wir  nicht  bestätigen ,  wir  finden  in  unseren  Fällen  in  der 
Mehrzahl  keinen  Ascites. 

Frerichs  nennt  von  den  wenig  deutlichen  Symptomen  als 
wichtigstes  die   schmerzhafte,    kugelige,    meist   harte   und   unebene 
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Geschwulst  an  Stelle  der  Gallenblase.  Ikterus  soll  nicht  fehlen,  da- 
gegen gastrische  Beschwerden  häufiger  sein.  Sichere  Diagnose  sei 
nur  möglich,  wenn  an  Lage  und  Form  der  Geschwulst  die  Dia- 
gnose erkannt  werden  könne.  Gastrische  Beschwerden  treten  auch 
in  unseren  Fällen  in  den  Vordergrund,  namentlich  sind  es  häufig 
«Magenkrämpfe'  und  ähnliches. 

Musser  fasst  das  Ergebnis  seiner  Statistik  in  folgendem  Ke- 
sum^  zusammen.  Das  Organ  ist  in  der  Kegel  nicht  wesentlich  ver- 
grössert,  ausgenommen  bei  sekundärer  Erweiterung.  Schmerzen, 
Gelbsucht,  Abmagerung  und  Tumor  sind  in  deo  meisten  Fällen  vor- 
handen. Die  Schmerzen  sind  in  62%  Yorhanden  und  lokalisieren 
sich  auf  das  rechte  Hypochondrinm  mit  lancinierendem  Charakter. 
Gelbsucht  besteht  in  69  ^/o,  sie  nimmt  je  nach  dem  Grade  der  Krank- 
heit an  Intensität  zu.  Ein  Tumor  ist  in  68%  vorhanden  und  zwar 
in  der  Gallenblasengegend  oder  rechts  vom  Nabel  (dabei  meist  die 
Leber  mit  vergrössert),  er  ist  hart  und  derb,  schmerzhaft  und  druck- 
empfindlich. 

Nach  Naunyn  liegt  zuweilen  nur  eine  Ektasie  der  Gallen- 
blase vor,  obgleich  ein  Garcinom  ihrer  Wand  besteht.  Hier  bringt 
gelegentlich  die  Probepunktion  noch  den  Entscheid :  sie  liefert  statt 
Galle  krebsigen  Detritus,  zweifelhaften  Eiter  oder  hämorrhagische 
Flüssigkeit,  oder  sehr  stark  eiweisshaltige  Galle.  Dies  spricht  alles 
fClr  Garcinom.  Normale  Galle  spricht  dagegen,  wenn  auch  nicht 
absolut.  Am  häufigsten  liefert  die  Probepunktion  keine  Flfissigkeit, 
ausser  etwas  Blut,  hie  und  da  Geschwulstpartikel,  die  die  Diagnose 
sichern.  Wenn  keine  Probepunktion  gemacht  worden  oder  dieselbe 
ein  negatives  Resultat  ergab,  so  bleiben  nur  die  erwähnten  un- 
sicheren Symptome  übrig.  Ich  meine  aber,  wir  dürfen  uns  dadurch 
nicht  von  einem  chirurgischen  Eingriff  abschrecken  lassen,  wenn 
keine  sonstigen  Hinderungsgründe  da  sind;  denn  wenn  derart  un- 
sichere Symptome  beständig  in  fast  allen  Fällen  wiederkehren ,  so 
ist  eben  diese  Unsicherheit  das  Gharkteristische, 
sie  ist  gewissermassen  das  Hauptsymptom  der  Erkran- 
kung und  man  sollte  sie  als  Indikation  für  dieexplo- 
rative  Probelaparotomie  nicht  scheuen.  Denn  der  Nu- 
tzen ist  weit  grösser  als  es  je  der  Schaden  dieser  Operation  sein  kann. 

Die  Prognose  der  ganzen  chirurgischen  Behandlung  des 
Galleublasenkrebses  wird  durch  dieses  möglichst  frühzeitiges  Han- 
deln eine  bedeutend  günstigere.  Sie  richtet  sich  ja  wesentlich  da- 
nach, wie  weit  die  Erkrankung  vorgeschritten  ist,  ob  sie  noch  auf 
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die  Gallenblase  beschränkt  ist  oder  schon  auf  benachbarte  Organe 
und  Gewebe  übergegriffen  hat  oder  gar  Metastasen  in  anderen  ent- 
fernteren Organen  aufgetreten  sind.  Für  diese  Punkte  ist  ein  ge- 
naues Studium  der  SektionsprotokoUe  von  besonderem  Wert,  weil 
sie  uns  am  deutlichsten  den  gewöhnlichen  Ausbreitungsgang  des 
Carcinoms  erkennen  lassen.  Die  Hoffnung,  die  mich  bei  der  Durch- 
suchung obiger  Protokolle  leitete,  dass  nämlich  die  Verbreitung  des 
Gallenblasenkrebses  auf  die  Leber  eine  kontinuierliche  sein  möchte, 
hat  sich  leider  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  erfüllt. 
Wir  können  uns  hinsichtlich  der  Ausdehnung  des  Carcinoms  im 
allgemeinen  den  AusfÜhningen  von  Gourvoisier  anschliessen : 
«Das  Gallenblasencarcinom  ist  hauptsächlich  zu  kontinuierlicher 
Propagation,  zumal  auf  die  anstossende  Leber  und  die  Gallengänge, 
ebenso  zu  Metastasen  in  der  Leber,  aber  sehr  wenig  zu  solchen  in 
anderen  Organen  geneigt.  Von  der  grössten  praktischen  Bedeutung 
ist  das  Weiterschreiten  der  Krebse  der  Gallenblase  gegen  die  Porta 
hepatis.  Meist  geschieht  es  durch  kontinuierliche  Fortsetzung  durch 
den  Ductus  cysticus". 

Auch  in  unseren  Fällen  beobachten  wir  es  mehrmals.  Meta- 
stasen sind  am  häufigsten  in  der  Leber,  aber  auch  in  anderen  Or- 
ganen finden  sie  sich,  in  Netz,  Darm,  Lunge,  Ovarien,  Blase.  Auf- 
fallend häufig  beobachteten  wir  die  Fortsetzung  auf  das  Netz.  Wir 
müssen  dabei  indessen  stets  bedenken,  dass  in  den  beschriebenen 
Fällen  oft  schon  allgemeine  Ausbreitung  um  sich  gegriffen  hat,  so- 
dass das  Primäre  vom  Sekundären  nicht  immer  sicher  zu  trennen 
ist.  Es  hat  den  Anschein,  als  ob  bei  gleichzeitiger  kontinuierlicher 
Fortsetzung  auf  die  Leber  und  Metastasenbildung  in  derselben  erstere 
das  Primäre  gewesen  sei. 

Nach  Musser  sind  die  Metastasen  nicht  weit  ausgebreitet, 
dagegen  die  Nachbarorgane  stark  afficiert.  Adhäsionen  mit  an- 
liegenden Organen,  Ulcerationen  und  Perforation  sind  nicht  häufig, 
nur  in  vorgeschrittenen  Fällen  beobachten  wir  sie.  Ohio  ff  findet 
ebenfalls  in  seinen  2  Fällen  kontinuierliche  Fortsetzung  des  Car- 
cinoms auf  die  Leber;  aber  auch  jedesmal  Metastasen,  das  einemal 
in  der  Nähe  des  Haupttumors,  das  anderemal  an  verschiedenen 
Stellen.  Das  Fortschreiten  der  krebsigen  Masse  vom  Haupttumor 
geschieht  nach  ihm  in  Form  eines  infiltrativen  Vorrückens  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen. 

Nach  K 1  e  b  s  beschränkt  sich  die  in  der  Gallenblase  beginnende 
Carcinombildung   bei    ihrer   weiteren  Verbreitung   auf  die   nächste 
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Nachbarschaft  dieses  Organes,  die  Leber,  das  Colon ,  die  portalen 
Lymphdrüsen  und  das  Diaphragma,  selten  finden  sich  sekundäre 
Lungenknoten. 

Naunyn  sagt  Ober  die  Ausbreitung  folgendes:  «Die  Krebs- 
geschwulst greift  oft  genug  auf  das  benachbarte  Lebergewebe  in 
continuo  über.  Ausserdem  verbreitet  sie  sich  in  der  Wand  gegen 
die  Leberpforte  hin,  entweder  in  continuo  oder  in  Form  getrennt 
aufschliessender  Knötchen ;  auch  im  Lumen  kann  Fortwucherung  in 
die  Gänge  statthaben.  Metastatische  Neubildungen  in  der  Leber 
sind  seltener.  Im  weiteren  Verlauf  entstehen  Verwachsungen  mit 
dem  Colon,  aus  denen  sich  öfter  Fisteln  entwickeln.  Durch  Zer- 
rung des  Colon  kann  es  zu  Ileus  kommen.  Viel  seltener  ist  Ver- 
wachsung zwischen  Gallenblase  und  Duodenum.  Relativ  häufig  kommt 
es  zu  Thrombose  des  Stammes  oder  grösserer  Aeste  der  Vena  portae 
und  damit  zu  Ascites. 

Wenn  nach  alledem  die  Prognose  für  operative  Eingriffe  bei 
Carcinomen  der  Gallenblase  nicht  in  allzu  günstigem  Lichte  erscheint, 
so  rührt  dies,  wie  schon  angedeutet,  wesentlich  daher,  dass  bisher 
meist  die  Unsicherheit  in  der  Diagnose  vor  operativen  Eingriffen 
zurückschreckte.  Wir  müssen  bedenken,  dass  wir  bei  möglichst 
frühzeitiger  Operation  wesentlich  bessere  Verhältnisse  finden,  eher 
eine  definitive  Heilung  erzielen  und  damit  die  Prognose  bedeutend 
günstiger  gestalten  können.  Es  wird  unter  solchen  Umständen  mög- 
lich sein,  da  wir  in  vielen  Fällen  die  ersten  Anfänge  des  Carcinoms 
in  den  Fundus  legen  können,  entsprechend  dem  ersten  Depositions- 
ort  der  Steine  (vgl.  Courvoisier),  durch  partielle  Resek* 
tion  der  Gallenblase  dem  weiteren  Fortschreiten  der  Neu- 
bildung den  Boden  zu  entziehen.  In  vielen  Fällen  scheint  freilich 
das  Carcinom  vom  Duct.  cysticus  auszugehen  als  dem  Orte,  wo  die 
Steine  am  längsten  eingekeilt  sind  und  am  meisten  mechanisch 
reizend  wirken.  Aber  nach  den  bisherigen  Aufzeichnungen  lässt 
sich  noch  nicht  entscheiden,  ob  der  Fundus  ves.  feil,  oder  der  Duct. 
cysticus  die  häufigere  Ausgangsstelle  ist.  Die  Vorliebe  der  Ausbrei- 
tung nach  der  Porta  hepatis  muss  uns  in  möglichst  frühzeitigem 
und  ausgiebigem  Operieren  bestärken.  Da  ferner  die  Wahrschein- 
lichkeit vorliegt,  dass  die  Fundusaffektion  sich  bei  kontinuierlicher 
Fortsetzung  zunächst  auf  die  Leber  erstreckt  und  erst  sekundär  zu 
Metastasen bildung  führt,  so  wäre  es  möglich,  einem  weiteren  Um- 
sichgreifen in  der  Leber  Halt  zu  gebieten  durch  Resektion  des  er- 

Bottrlge  snr  kllii.  Ghirargifl.    XII.    2.  82 


498 


iu  Heddaens, 


krankten  Leberteiles.    Zwei  derartige  Fälle  haben    wir  in   der  Lit- 
teratnr  ( W iniwarter,  Riedel)  mitgeteilt. 
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Nähere  Angaben  über  Leberresektion  finden  wir  in  der  Ver- 
öffentlichung von  G.  B.  Schmidt*).  Ich  erwähne  nur  folgenden 
uns  hier  besonders  interessierenden  Passus:  «Hochenegg  exstir- 
pierte  bei  Gelegenheit  einer  Gallenblasenoperation  wegen  Carcinom 
nicht  nur  diese,  sondern  auch  ein  kindsfaustgrosses  Carcinom  der 
Leber,  welches  durch  Kontaktinfektion  an  deren  ünterfläche  ent- 
standen war.  Näher  auf  diese  interessante  Frage  einzugehen,  würde 
über  den  Rahmen  dieser  Arbeit  hinausgehen. 

Da  es  von  Interesse  ist,  die  Operationsresultate  der  einzelnen 
wegen  Gallenblasencarcinom  operierten  Fälle  kennen  zu  lernen,  füge 
ich  hier  noch  eine  Statistik  derjenige  Fälle  an.  Ober  deren  Verlauf 
in  den  betr.  Veröffentlichungen  näheres  angegeben  ist  (s.  vor.  Seite). 

Die  Probelaparotomieen  habe  ich  weggelassen,  weil  in  allen 
Fällen  ausgedehnte  Metastasen  den  Erfolg  einer  eingreifenden  Ope- 
ration illusorisch  machten  und  sie  deswegen  für  die  vorliegende 
Statistik  wertlos  ist. 

Aus  der  Statistik  sehen  wir,  dass  die  Operationsresultate  bisher 
keine  erfreulichen  sind,  indem  nur  in  einem  Fall  (Hochenegg) 
komplete  Heilung  erzielt  ist*und  zwar  durch  Cholecystektomie  mit 
partieller  Leberresektion.  Diese  Operationsmethode  wird  auch  für 
fortgeschrittenes  Carcinom  das  Ideal  bleiben.  Es  ist  zu  hoffen, 
dass,  wenn  die  vorgeschlagene  Frühlaparotomie  Anklang  findet,  die 
Resultate  der  Operationen  sich  wesentlich  zum  Besseren  wenden.  — 

Damit  schliesse  ich  meine  Betrachtungen  über  das  Carcinom 
und  die  Geschwülste  der  Gallenblase  überhaupt.  Fassen  wir  kurz 
das  Ergebnis  unserer  Betrachtungen  zusammen ,  so  können  wir 
folgende  Hauptpunkte  als  die  massgebenden  für  die  chirurgische 
Behandlung  aufstellen: 

1)  Es  liegt  nach  den  bisherigen  Ergebnissen  chirurgischer  Ein- 
griffe und  den  Befunden  der  Sektionen  die  strikte  Indikation  zu 
möglichst  frühzeitiger  Operation  vor :  Probelaparotomie 
beim  Auftreten  der  geschilderten  sogenannten  „unsicheren  Symp- 
tome* mit  event.  Explorativ-Incision  in  die  Gallen- 
blase. 

2)  Dadurch  Ermöglichung  einer  partiellen  Resektion 
bei  nicht  zu  ausgedehnter  Erkrankung  der  Gallenblase.  Von  den 
dabei  in  Betracht  kommenden  Methoden  scheint  nach  den  Befunden 


1)  Schmidt     üeber    Leberresektion.     Deutsche    med.    Wochenschrift. 
1893.  Nr.  8. 
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in  der  Litteratur  die  ideale  bei  nicht  zu  aasgedehnter  Resektion  die 
Cholecystendyse  za  sein  (ideale  Gholecystotomie). 

3)  Bei  ausgedehnter  carcinomatöser  Erkrankung  der  Gallen- 
blase ist  Cholecystektomie  der  einzig  erlaubte  Weg,  event. 
mit  partieller  Leberresektion. 

4)  Um  den  schädlichen  Wirkungen  der  Gallenstauung  nach 
Cholecystektomie  vorzubeugen,  ist,  wenn  ein  kleiner  Stumpf  des 
Cysticus  zurückgelassen  werden  konnte,  Cystico-Colosto- 
m  i  e  (resp.  C.-enterostomie)  zu  yersuchen. 


AUS  DBR 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


XIV. 

lieber  Lupns-Carcinoin. 

Von 
Dr.  P.  Steinhansen 

(Hl«na  T»f.  IX). 

Seitdem  Bayh  a  ')  im  Jabre  1887  die  bis  dabin  in  der  Bruns*- 
scben  Klinik  zu  Tübingen  beobachteten  5  Fälle  von  Lupuscarcinom 
beschrieben  und  in  einer  Statistik  42  Fälle  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt hat,  ist  im  Laufe  der  verflossenen  Jahre  des  öfteren 
von  verschiedener  Seite  unsere  Aufmerksamkeit  auf  diese  Kombi- 
nation zweier  differenter  Hautkrankheiten  hingelenkt  worden ,  so 
dass  ich  im  ganzen  78  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammenstellen 
konnte.  Diesen  bin  ich  in  der  Lage,  5  neue  Fälle  aus  der  Tübinger 
chirurgischen  Klinik  hinzuzufügen,  deren  Beschreibung  mir  mein 
verehrter  Lehrer,  Herr  Prof.  Dr.  Bruns,  überlassen  hat.  Ich  bin 
ihm  dafür  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

An  die  Mitteilung  dieser  neuen  Beobachtungen  werde  ich  eine 
kurze  Anführung  sämtlicher  bisher  beobachteten  Fälle  von  Lupus- 
Carcinom  anreihen,  um  aus  einem  möglichst  grossen  Materiale  ge- 
wisse Eigentümlichkeiten  der  interessanten  Affektion  festzustellen. 


1)  Bajha.   Ueber  Lupus- Garcinom.  Diese  Beiträge.  1888.  Bd«  III.  H.  1. 
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lu  der  Einteilung  der  Kasuistik  folge  ich  der  schon  von  Bayha 
in  seiner  Arbeit  durchgeführten  und  von  Lang^)  zuerst  ge- 
gebenen Unterscheidung  in  zwei  Gruppen,  ,je  nachdem  nämlich  das 
Garcinom  in  der  Narbe  eines  längst  geheilten  Lupus  oder  aber  das- 
selbe an  einen  bestehenden  Lupus  sich  anschloss'^.  Die  ersteren 
Fälle  nenne  ich  lupöse  Narbencarcinome  und  die  zwei- 
ten Lnpuscarcinome. 

Diese  Unterscheidung  ist  zweifellos  von  prinzipieller  Bedeutung, 
wenn  wir  auch  zugeben  müssen ,  dass  sie  sich  praktisch  in  den 
einzelnen  Fällen  nicht  streng  durchführen  lässt. 

Während  alle  Autoren  darin  übereinstimmen,  dass  Garcinome 
sich  nur  auf  dem  Boden  des  Lupus  vulgaris  entwickein,  während 
diese  Komplikation  bei  Lupus  erythematosus  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehört  —  es  wurde  bis  jetzt  erst  ein  Fall  von 
Nielsen  konstatiert  —  gehen  die  Ansichten  darüber  noch  weit 
auseinander,  ob  sich  die  Garcinome  häufiger  auf  Lupusuarben  oder 
auf  floridem  Lupus  entwickeln.  Nach  ßayha^s  Statistik  ist  die 
Entwicklung  des  Carcinoms  auf  floridem  Lupus  häufiger,  er  findet 
unter  42  Fällen  das  Verhältnis  21:11;  und  Nithack*)  erhält 
unter  51  Fällen  das  Verhältnis  32  :  19,  im  selben  Sinne  wie  Bayha. 
Ebenso  sprechen  sich  Ollendorf"),  Wollseiffen')  und 
G  e  n  z  e  r  *)  aus.  Nach  meiner  Statistik  sind  unter  83  Garcinomen  auf 
lupösem  Boden  58  Lupus-Carcinome  und  25  lupöse  Narben-Carcinome. 

Diesen  grösstenteils  an  der  Hand  von  Originalarbeiten  ge- 
machten statistischen  Ergebnissen  gegenüber,  die  ein  sehr  bedeu- 
tendes Vorwiegen  der  Lupuscarcinome  ergeben,  findet  sich  bei 
mehreren  Autoren  die  Angabe,  dass  die  lupösen  Narbencarcinome 
die  häufigeren  seien.  So  sagt  Schütz^),  Carcinombildung  auf 
Lupusnarben  scheine  häufiger  vorzukommen,  als  solche  auf  floridem 
Lupus;  woher  er  dies  folgert,  ist  jedoch  aus  seiner  Arbeit  nicht 
ersichtlich.  Kenibaschieff*),  der  ebenfalls  zwei  Arten  von 
Garcinomen  nach  Lupus  unterscheidet,  findet  ebenfalls  solches  auf 
Lupusnarben  häufiger.    Ich  vermisse  bei  ihm  aber  eine  genaue  Sich- 

1)  Lang.  Lupus  und  Oarcinom.  VierteljahreaBchrift  für  Dermatologie  und 
Syphilis.  1874.  pag.  165. 

2)  Ollendorf.    Inaug.-Dissert.  Bonn  1887. 

3)  Wollseiffen.    Inaug.-Dissert.  Bonn  1892. 

4)  Genzer.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1893. 

5)  Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  1885. 

6)  Eenibaschieff.  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Carcinoms  nach  Lupus. 
Inaug.-Dissert   Freibnrg  i.  B.  1893. 
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tung  der  Pälle  in  Lupuscarcinome  und  Narbencarcinome.  Den  ein- 
seitigsten Standpunkt  nimmt  Bidault^)  ein,  wenn  er  schreibt: 
«U  est  un  fait,  en  faveur  de  son  dire,  c'est  que  les  cas  de  lupus 
compliqaä  d^äpithelioma ,  sans  qn^il  y  ait  existence  d'une  cicatrice, 
sont  d^une  rarete  exoessive  et  ils  seraient  peut-etre  tout  ä  fait  in- 
trouyables  s*il  n'y  avait  pas  des  circonstances  oü  la  cicatrice  peat 
nötre  pas  vue'  und  weiter  unten:  L'^pithdlioma  ne  se  developpe 
jamais  sur  un  lupus  jeune,  or,  sur  un  lupus  vieux,  il  y  a  toujours 
des  cicatriccs.  Trotzdem  behält  er  aber  die  Einteilung  in  die  beiden 
von  Lang  g^ebenen  Gruppen  bei. 

Diese  Ansicht  B  i  d  a  u  1  t*s  wies  auch  Raymond')  in  seiner 
vortrefflichen  Arbeit  zurück,  in  der  er  zu  dem  Schlüsse  gelangt, 
dass  sich  Carcinom  sowohl  auf  einem  geheilten  Lupus  als  auch  auf 
einem  vollständig  floriden  entwickeln  könne.  Nach  seiner  Ansicht 
sind  die  Fälle,  in  welchen  sich  das  Carcinom  auf  Lupusnarben  ent- 
wickelt, nicht  viel  häufiger  als  diejenigen,  wo  der  Lupus  noch  in 
vollster  Blüte  steht. 

Ich  gehe  entschieden  noch  einen  Schritt  weiter  und  werde 
nachweisen,  dass  in  der  Litteratur  mehr  Fälle  von  Lupuscarcinom 
als  von  lupösem  Narbencarcinom  angegeben  sind.  Wenn  es  ja  auch 
vielleicht  möglich  ist,  dass  ein  oder  der  andere  Fall,  der  bis  jetzt 
als  Lupuscarcinom  beschrieben  worden,  bei  einer  genaueren  Unter- 
suchung zu  den  Narbencarcinomen  zu  rechnen  gewesen  wäre,  so 
steht  uns  doch  nicht  das  Recht  zu,  die  Diagnose  auf  Carcinom 
auf  floridem  Lupus,  wie  sie  jetzt  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
von  bedeutenden  Chirurgen  and  Dermatologen  gestellt  worden  ist, 
einfach  als  falsch  zu  bezeichnen.  Damit  wäre  nichts  gewonnen, 
und  die  ätiologische  Beziehung  von  Lupus  und  Carcinom  nicht  im 
mindesten  klarer  als  vorher,  denn  wir  ständen  dann  vor  der  auf- 
fallenden Thatsache,  dass  die  Lupusnarben  so  häufig  krebsig  werden 
gegenüber  der  Dnzahl  von  anderen  Narben,  die  Jahrzehnte  lang, 
ohne  krebsig  zu  werden,  an  Eörperstellen  bestehen,  die  allen  mög- 
lichen Reizen,  wie  Druck,  Zerrung,  Dehnung  etc.  ausgesetzt  sind. 
Um  aber  B  i  d  a  u  1  t^s  Ansicht  vollständig  zu  entkräften ,  brauche 
ich  ja  nur  auf  die  veröffentlichten  histologischen  Untersuchungen 
hinzuweisen,  wo  in  ein  und  demselben  mikroskopischen  Schnitte 
carcinomatöses  und  lupöses  Gewebe  gesehen  wurde,  und  zwar  nicht 

1)  Bidault.   Du  lupus  compliqu^  d*^pith^lioma.  Thöee,  Lille  1886. 

2)  Raymond.  De  r^pith^lioma  d^velopp^  sur  le  lupus  Tulgaire  en  evo- 
lution.  Anual.  de  dermatol.  et  de  Syphiligraphie  1887.  Tome  8. 
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beides  getrennt  voneinander,  sondern  teilweise  ineinander  übergehend, 
oder  derart,  dass  das  carcinomatöse  Oewebe  das  lupöse  zerstört.  So 
beschreibt  B  a  y  h  a  ein  solches  Vorkommen,  ferner  Kaposi,  Lang, 
H  e  b  r  a  u.  A. 

Auch  ich  habe  bei  der  histologischen  Untersuchung  der  Prä- 
parate von  einem  Fall  mitten  im  typischen  Plattenepithelkrebs  tu- 
berkulöses Oewebe  mit  charakteristischen  Tuberkelknötchen  und 
Langhans'schen  Riesenzellen  finden  können. 

Aber  auch  dann,  wenn  kein  typisches  Lupusgewebe  neben  car- 
cinomatösem  mehr  gefunden  wird,  ist  man  nicht  voll  berechtigt  von 
Narbencarcinom  zu  sprechen,  denn  einmal  ist  es  leicht  möglich, 
dass  das  Garcinom  das  Lupusgewebe  zerstört,  und  zweitens  sind 
manche  Autoren  in  solchen  Fällen  dem  auffallenden  mikroskopischen 
Befunde  begegnet,  dass  neben  oder  zwischen  dem  carcinoroatösen 
Gewebe  ein  Granulationsgewebe  mit  knötchenförmigem  Bau  oder 
mit  Riesenzellen  gelagert  ist,  das  auf  die  frühere  Tuberkulose 
hindeutet. 

Wir  wären  über  diesen  Streit,  ob  Narbencarcinom  oder  Gar- 
cinom auf  floridem  Lupus  längst  hinaus,  wenn  wir  über  die  Actio- 
logie  des  Lupuscarcinoms  sicheres  wüssten  und  darnach  eine  Ein- 
teilung machen  könnten.  Aber  soviel  in  den  letzten  Jahrzehnten 
auch  darüber  gearbeitet  und  so  viele  Theorien  gerade  hierüber  und 
über  die  Genese  der  Geschwülste  im  allgemeinen  gezeitigt  worden 
sind,  so  sind  wir  noch  weit  von  der  Lösung  der  Frage  entfernt. 

Weder  V  i  r  c  h  o  w's  Reizungstheorie ,  noch  G  o  h  n  h  e  i  m's 
Theorie  von  der  Persistenz  embryonaler  Keime  im  Gewebe,  weder 
die  Theorie  von  der  Prädisposition  gewisser  Gewebe  und  «dem 
allerdings  noch  unbekannten  Anstoss',  noch  die  Infektionstheorie 
können  uns  ein  klares  Bild  über  die  Entstehung  der  Geschwülste 
geben.  Ich  verzichte  deshalb  darauf  auf  diese  einzelnen  Theorien 
und  ihren  Nutzen  für  die  Lehre  von  der  Entstehung  der  Lupus- 
carcinome  näher  einzugehen;  nur  eine  Ansicht,  die  neuerdings  ge- 
äussert wurde,  möchte  ich  hier  mit  einigen  Worten  streifen. 

Ribbert^)  sucht  die  Entstehung  der  Hautcarcinome  auf  fol- 
gende Weise  zu  erklären :  Er  sah  an  mikroskopischen  Schnitten  von 
im  Beginn  befindlichen  Hautcarcinomen  unter  dem  Epithel  eine  zu- 
sammenhängende Lage  eines  zell-  und  gefassreichen  Bind^ewebes, 
sich  bilden,  in  welches   die   verlängerten  Zapfen  resp.  Leisten   der 

1)  Ribbert    Vircbow^s  Archiv.  Bd.  185  und  Mflnchener    med.  Wochen- 
Bchrift  1894.  Nr.  24. 
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Epidermis  hineinragten,  ohne  aber  nach  abwärts  vorerst  das  nor- 
male Niveau  zu  überschreiten.  Daraus  gehe  im  Verein  mit  andern 
Momenten  hervor,  dass  nicht  sowohl  ein  Tiefenwachstum  des  Epi- 
thels, als  vielmehr  ein  Höhenwachstum  des  Bindegewebes  mit  Ver- 
längerung der  Papillen  stattgefunden  hat.  Bis  dahin  ist  also  keine 
krebsige  Struktur  vorhanden.  Die  Entwicklung  des  Carcinoms  kommt 
nun  nicht  durch  kontinuierliches  Vordringen  des  Epithels  in  das 
Bindegewebe  zu  Stande,  denn  es  ist  nach  seiner  Ansicht  nicht  ein- 
zusehen, weshalb  das  Epithel,  auch  wenn  es  eine  grössere  Prolife- 
rationskraft  als  unter  normalen  Verhältnissen  besässe,  in  die  Tiefe 
dringen,  also  sein  Wachstum  umkehren  sollte.  Ein  Hineinwachsen 
in  das  Bindegewebe  wird  nur  bei  solchen  Epithelien  stattfinden,  die 
aus  dem  Znsammenhang  mit  der  übrigen  Epidermis  getrennt  wur- 
den, und  so  ihr  normales  nach  oben  gerichtetes  Wachstum  nicht 
mehr  bethätigen  konnten.  Nun  kommt  aber  eine  solche  Trennung 
nach  Ribbert  dadurch  zu  Stande,  dass  Bindegewebszellen,  wie 
wir  es  bei  Leukocyten  und  Cbromatophoren  der  normalen  Haut 
sehen,  zwischen  die  Epithelien  vordringen,  sie  auseinander  drängen 
und  isolieren.  Liegen  diese  dann  für  sich  in  dem  Granulationsge- 
webe, so  werden  sie,  da  sie  schon  in  der  Norm  beständig  Ver- 
mehrungsprozesse zeigen  und  nun  wahrscheinlich  in  dem  gefäss- 
reichen  Bindegewebe  noch  unter  bessere  Ernährungsverhältnisse  als 
sonst  geraten,  sich  weiter  vermehren,  Haufen,  Alveolen  bilden  und 
dann  auch  weiter  in  die  Tiefe  vordringen.  Diesen  Entwicklungs- 
gang glaubt  er  auch  auf  die  Lupuscarcinome  anwenden  zu  können, 
und  gelangt  zu  dem  Schluss:  ^Die  bisher  über  die  Beziehung  von 
Tuberkulose,  besonders  Lupus  und  Carcinom  bekannten  und  die  von 
mir  erwähnten  Thatsachen  lassen  es  mir  möglich  erscheinen,  dass 
die  Tuberkulose  in  einem  Teil  der  Fälle  von  Carcinom  dasjenige 
Agens  ist,  welches  die  von  mir  beschriebene  und  als  grundlegend 
für  die  Entstehung  des  Krebses  bezeichnete  subepitheliale  Binde- 
gewebs Wucherung  erzeugt*. 

Mit  welchem  Hecht  die  Ansicht  aufgestellt  ist,  das  mögen 
fernere  Untersuchungen  zeigen.  — 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  die  Krankengeschichten  der  5  neuen 
Fälle  der  Bruns'schen  Klinik  anzuführen: 

1.  Fall.  Marie Oessler,  54 J.  a.,  Landwirtsfrau.  Anamnestiscb  Hess 
sieb  nur  feststellen,  dass  das  Leiden  vor  20  Jahren  neben  dem  inneren 
linken  Augenwinkel  an  der  Nasenseite  begonnen  habe. 

Status  praesens:    (6.  L  89.)     Die  Nasenspitze  ist  zum  Teil  in  Ge- 
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schwüre  mit  steilen  nnd  buchtigen  Rändern  nroge wandelt  DieOeschwflre 
sind  mit  Borken  bedeckt,  nach  deren  Abnahme  sie  hinten;  sie  er- 
strecken sich  bis  zur  Mitte  der  Nase  aufwärts.  An  der  Nase  und  in 
deren  Umgebung  sind  charakteristische  Lupusknötchen  sichtbar.  An  der 
linken  Fläche  der  Nasenwurzel  beinahe  am  Augenwinkel  sitzt  eine  rote 
ziemlich  derbe  Hautwucherung  (Lupus  hypertrophicus).  —  Auskratzung  der 
LupusknOtchen  und  Geschwüre  mit  dem  scharfen  Löffel,  darauf  Appli- 
kation des  Thermokauter.    Excision  des  Lupus  hypertroph,  mit  dem  Messer. 

17.  Xf[.  90.  Zweite  Aufnahme.  Seit  Vi  Jahr  hatte  sich  auf  dem 
rechten  Nasenflügel  eine  kleine  Hervorragung  gebildet,  welche  aufbrach 
und  sich  mit  Borken  bedeckte.  Ausserdem  finden  sich  in  der  Haut  der 
Nase  zahlreiche  Narben  und  daneben  einzelne  stecknadelkopfgrosse  Lupus- 
knötchen, welche  über  Nase,  Stirn  und  Oberlippe  zerstreut  sind.  —  24.  XII. 
Bxcision  des  Geschwüres  am  Nasenflügel.  Transplantation.  In  dem  ezci- 
dierten  Stück  wird  von  Herrn  Prof.  Baumgarten  typischer  Plattenepithel- 
krebs konstatiert.     Von  lupösem  Gewebe  war  nichts  mehr  zu  bemerken. 

18.  VII.  93.  Dritte  Aufnahme.  An  der  Nasenwurael  befindet  sich 
ein  linsengrosses  Knötchen  in  der  Haut,  das  mit  einer  Borke  bedeckt  ist. 
Auf  der  Mitte  des  Scheitels  zeigt  sich  ein  markstückgrosses ,  längliches 
flaches  Geschwür  mit  erhabenen  infiltrierten  Bändern.  —  Excision  des  Tu- 
mors an  der  Nasenwurzel  und  auf  dem  Scheitel,  welche  sich  beide  bei 
der  mikroskospischen  Untersuchung  als  Epithelione  erwiesen. 

1 1.  XII.  93.  Vierte  Aufnahme.  In  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  sitzt 
ein  flacher  Tnmor  mit  gut  5  Markstückgrosser  Basis,  auf  dessen  Kuppe  eine 
2  Markstückgrosse  DIceration  sich  befindet.  Auf  der  Unterlage  ist  der  Tu- 
mor nicht  verschieblich.  Ein  Pfennigstückgrosses  Knötchen  sitzt  fingerbreit 
nach  oben  vom  rechten  Tuber  frontale  in  der  Haut,  ebenso  ein  linsen- 
grosses Epitheliom  auf  der  linken  Wange,  desgleichen  in  der  rechten 
Oberlippe,  sowie  am  äusseren  Ende  der  rechten  Augenbraue,  endlich 
mehrere  solche  auf  dem  Nasenrücken.  Vor  dem  linken  Ohre  findet  sir-h 
ein  stark  wallnussgrosser,  mit  verdünnter,  blauer  Haut  bedeckter  Tu- 
mor, der  den  Gehörgang  völlig  verschliesst.  —  Wegen  der  grossen 
Anzahl  der  Epitheliome  wird  eine  wiederholte  Operation  von  der  Patientin 
verweigert. 

2.  Fall.  Jakob  Bertsche,  55  Jahre  alt,  Wagner,  leidet  an  Ge- 
sichts -  Lupus  seit  43  Jahren  (seit  seinem  12.  Lebensjahr).  Derselbe 
habe  damals  auf  der  rechten  Wange  begonnen,  diese  erst  ganz  ein- 
genommen und  sei  dann  auf  die  linke  Wange  gewandert.  Während 
viele  Jahi*e  hindurch  der  Ausschlag  überall  trocken  gewesen  sei,  habe 
in  den  letzten  Jahren  an  zwei  Stellen  der  beiden  Wangen  eine  mehr  we- 
niger nässende  Partie  bestanden.  Vor  6  Wochen  bemerkte  Patient  erst- 
mals, dass  sich  die  wunde  Stelle  auf  der  linken  Wange  in  der  Ausdehnung 
eines  50  Pfennigstückes  aufgeworfen  habe,   nach  8 — 10  Tagen  bemerkte 
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er  dasselbe  auf  der  recbien  Wange.  Die  harten  Hervorragungen,  die  sieb 
auf  den  offenen  Stellen  gebildet  hatten,  seien  nun  stetig  gi'össer  geworden. 

Status  praesens  (vergl.  Taf.  IX,  Fig.  3):  Mitte]gfX)8ser ,  magerer 
Mann.  Der  grössere  Teil  des  Gesichts,  beide  Wangen  in  ganzer  Aus- 
dehnung, die  Nase,  die  Umrandung  der  Augenhöhlen  und  Teile  der 
Oberlippe  zeigen  einen  zum  grössten  Teil  schon  abgeheilten  Lupus. 
Auf  der  Haut  der  linken  Gesichtshftlfte  grosse  flfichenhafte  Narben, 
und  nur  in  geringer  Verbreitung  einige  Stellen  mit  Schuppen-  und  Bor- 
kenbildung. In  der  Gegend  des  linken  Jochbeins  ist  eine  gut  tbaler- 
grosse,  nässende  wunde  Stelle,  und  in  derem  unteren  Abschnitte  in 
der  Ausdehnung  von  beinahe  10  Pfennigstückgrösse  eine  flach  gewölbte 
Geschwulst  mit  geschwttriger  Obei-fläche.  Diese  Geschwulst  von  massiger 
HSrte  ist  mit  der  Haut  zusammen  auf  dem  Knochen  verschieblich.  Auf 
der  rechten  Wange  sitzt  in  der  Ausdehnung  von  Thalergrösse  eine  eben- 
solche flachgewölbte,  knchenartige  Geschwulst,  welche  im  ganzen  nahezu 
rund  ist  und  nach  oben  einen  kleinen  noch  sehr  wenig  erhabenen  Fortsatz 
schiebt.  Auch  diese  Geschwulst  ist  mit  der  Haut  verschieblich.  Drüsen- 
sohwellungen  sind  nicht  nachzuweisen. 

2.  VI.  Operation:  Excision  der  beiden  Tumoren  im  Gesunden,  die 
linkerseits  neben  dem  Tumor  befindliche  Wundfläche  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  behandelt.  Bedeckung  der  WundflSchen  mit  ThierscVschen  Trans- 
plantationen. —  12.  VI.  Die  WundflJlchen  sind  grösstenteils  aberhäutet. 
Fat.  entlassen. 

14.  X.  92.  Wiederaufnahme.  An  der  Stelle  des  excidierten  Tu- 
mors der  rechten  Wange  zeigt  sich  in  der  Gi-össe  eines  10  Pfennigstückes 
eine  neue  erhabene  Geschwulst  mit  ulcerierter  nässender  Oberfläche  und 
infiltrierten  Rändern.  Dieselbe  ist  mit  der  Haut  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich. An  Stelle  des  excidierten  linken  Carcinoms  befindet  sich  schöne 
glatte  Haut.  DrOsensch wellungen  nicht  vorhanden.  —  15.  X.  Excision  des 
Becidivs  und  nachfolgende  Transplantationen.  —  22.  X.  Die  Transplan- 
tationen sind  alle  schön  angeheilt. 

9.  X.  93.  Wiederaufnahme.  Unter  dem  rechten  Augenwinkel  auf 
der  rechten  Wange  ein  bohnengrosses  Epitheliom.  Der  Rand  ist  d^^rb, 
infiltriert,  der  Tumor  auf  der  Unterlage  verschieblich.  Fingerbreit  vor 
dem  Ohr  eine  thalergrösse,  infiltrierte  und  leicht  prominierende  Haut- 
partie mit  trockenen  Borken  und  hornartigen  Verdickungen.  Diese  Haut- 
partie ist  auf  der  Unterlage  verschieblich.  An  beiden  Stellen  klagt  Fat. 
über  stechende Schmei*zen.  —  12.  X.  Excision  beider  Tumoren  und  Transplan- 
tation. —  24.  X.  Die  Operationswunden  sind  glatt  überbautet.  Entlassen. 

11.  VI.  94.  Wiederaufnahme.  An  den  Stellen  der  früher  excidierten 
Epitheliome  ist  keine  Spur  von  Recidiv,  auch  in  der  übrigen  Gesicbtshaut 
keine  Anzeichen  von  neuer  Epitheliombildung.  Unter  dem  rechten  Kiefer- 
winkel findet  sich  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  welche  auf  der  Unter- 
lage und  gegen  den  Kiefer  zu  nur  wenig  verschieblich  ist.    Die  Oberfläche 
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ist  glatt,  die  bedeckende  Haut  verschieblicb,  unverändert,  die  Konsistenz 
ist  prall ,  gespannt,  fluktnierend.  —  16.  VI.  94.  Exstirpation  des  TumorSy 
der  sieb  als  eine  im  Oentrum  cjstiscb  erweichte  carcinomatOse  Ljniphdrflse 
erweist. 

3.  Fall.  Ernst  Ambacb,  23  Jahre  alt,  Bauer,  leidet  an  Lupus  des 
Gesiebtes  seit  dem  4.  Lebensjahr,  der  ununterbrochen  trotz  verschieden* 
artiger  Behandlung  an  Ausdehnung  zugenommen  habe.  Im  10.  Lebens- 
jahr ungefllhr  ging  der  Lapus  auf  den  Hals  über,  im  20.  auf  die  Brust. 
Im  Februar  92  entstand  auf  der  rechten  Wange,  die  bis  dahin  seit  vielen 
Jahren  nicht  mehr  genfisst,  eine  Wucherung  von  , wildem  Fleisch',  die 
rasch  sich  vergrösserte,  für  den  Patienten  aber  ohne  Beschwerden  war. 

Status  praesens  (Taf.  IX.  Fig.  1) :  Auf  der  rechten  Wange ,  der 
Oberlippe,  der  Einngegend,  dem  grössten  Teil  der  linken  Wange,  auf  der 
vorderen  Halsseite  bis  in  die  Submaxillargegend  und  bis  zum  vorderen 
Rand  des  Mose,  stemocleidomastoideus,  sowie  auf  dem  grössten  Teile  der 
Brust  findet  sich  ein  meistens  abgeheilter  Lupus.  Grosse  Flächen  sind 
völlig  glatt  und  glänzend,  wieder  andere  sind  mit  trockenen  Schuppen 
bedeckt  Auf  der  Brust  finden  sich  an  der  ümgrenzungslinie  der  Er- 
krankung braunrote  meist  linsengrosse  Flecken,  mehrfach  leicht  erhaben, 
und  mit  trockenen  Schuppen  bedeckt  Frischere  Lupusknötchen  finden  sich 
nur  an  den  seitlichen  Halspartien.  Die  Unterlippe  ist  stark  geschwollen, 
die  Haut  des  Halses  strahlig  nach  oben  verzogen.  Auf  der  rechten  Wange 
und  der  rechten  Submaxillargegend  findet  sich  eine  über  handtellergrosse 
ulcerierte  über  ihre  Basis  pilzartig  überhängende  Geschwulstmasse,  von 
oben  nach  unten  8  cm,  von  vorne  nach  hinten  12  cm  im  grössten  Durch- 
messer haltend ;  die  obere  Grenze  auf  der  Wange  reicht  bis  zur  Höhe  des 
Jochbogens,  die  vordere  bis  an  den  rechten  Mundwinkel,  die  hintere  bis 
zur  Vertikallinie  des  Processus  mastoid. ,  die  unlere  bis  zur  Höhe  des 
Schildknorpels.  Die  Oberfläche  des  Tumor  hat  ein  blumenkohlartiges 
höckeriges  Aussehen,  hochrot  mit  graugiilnlichen  Partien,  secerniert  stark 
unter  jauchigem  Geruch  und  blutet  leicht.  Nach  hinten  fühlt  man  eine 
kleine,  harte  Cervicaldrüse.  Der  Mund  kann  nur  soweit  geöffnet  werden, 
dass'  ein  Finger  zwischen  die  Zahnreihen  eingeführt  werden  kann.  An  der 
Innenfläche  der  Wange  fühlt  der  eingeführte  Finger  überall  noch  glatte 
verschiebliche  Schleimhaut. 

25.  VI.  Operation  unter  Ohloroformnarkose.  Excision  des  Tumor  nach 
Umschneidung  im  Gesunden.  Starke  arterielle  und  parenchymatöse  Blu- 
tung. Ca.  50  Ligaturen.  Unterbindung  der  Art.  maxill.  ext.,  neben  ihr 
eine  isolierte  infiltrierte  Drüse.  Bedeckung  der  grossen  Wundfläche  mit 
Thiersch'schen  Transplantationen.  Die  Transplantationen  heilen  zum  gröss- 
ten Teil  an.  Pat  wird  mit  völlig  verheilter  Wunde  und  glatter  Narbe 
entlassen.  Die  Nachforschung  nach  dem  Pat  ergab,  dass  er  am  6.  IV.  93 
einem  Becidiv  erlegen  sei. 
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4.  Fall.  Franziska  Härder,  63  J.,  SOldnersfrau,  leidet  seit  ihrem 
10.  Lebensjahr  (seit  53  Jahren)  an  Lupus  des  Gesichte  und  Halses.  Vor 
5  Monaten  sei  am  rechten  Kieferwinkel  eine  nussgrosse  Geschwulst  auf- 
getreten, die  nach  kurzer  Zeit  aufgebrochen,  sich  sehr  rasch  vergrössert 
und  auf  die  benachbarte  Haut  des  Halses  und  der  Srhultergegend  über- 
gegriffen habe.  Trotz  zweimaligem  Ausbrennen  vergrösserte  sich  die  Ge- 
sehwulst.    Seit  V«  Jahr  bestehe  starke  Abmagerung. 

Status  praesens  (Taf.  IX.  Fig.  2):  üeber  mittelgrosse,  kräftig  ge- 
baute, abgemagerte  Frau,  von  kachektischem  Aussehen.  Auf  der  Haut 
beider  Wangen  und  der  Stiine  ausgebreiteter  Lupus.  Die  centralen  Par- 
tien narbig,  zum  Teil  mit  ti*ockenen,  dünnen  Borken  und  Schuppen  bedeckt, 
an  den  Bandpartien  sitzen  vereinzelte  und  auch  in  Gruppen  vereinigte 
charakteristische  Lupusknötchen.  An  der  rechten  Wange  und  Halsseite 
sitzt  ein  über  handgrosses,  prominierendes,  stark  jauchiges  Geschwür,  mit 
derben  erhabenen  Bändern  und  unebenem  höckrig  buchtigem  Grunde.  Die 
obere  Grenze  des  Geschwürs  verläuft  in  nach  oben  gekrümmtem  Bogen 
von  der  Gegend  fingerbreit,  hinter  dem  Ohrläppchen  bis  zum  Unken  Mund- 
winkel, der  vordere  Band  vom  Mundwinkel  nahe  der  Mittellinie  des  Halses 
bis  zum  stemalen  Ende  der  Glavicula,  die  hintere  Grenze  bleibt  nicht  ganz 
3  Querfingerbreit  von  der  Mittellinie  des  N'ackens  entfernt,  zieht  nach  ab- 
wärts bis  zur  Clavicula.  Das  Geschwür  ist  in  seinen  unteren  Partien  auf 
der  Unterlage  etwas  vei-schieblich,  in  den  oberen  ist  der  Grund  innig  mit 
dem  Unterkiefer  verwachsen. 

13.  VL  Operation  in  Gbloroformnarkose.  Exstirpation  nach  Umscbnei- 
dung  im  Gesunden.  Da  mit  den  unterliegenden  Teilen  starke  Verwachs- 
ungen bestehen,  so  muss  das  Platysma  in  der  Ausdehnung  des  Geschwürs, 
und  '/«  von  der  ganzen  Länge  des  Stemocleidomastoidens  reseciert  wer- 
den, ebenso  die  obere  Hälfte  des  Omohyoideus,  der  Stylohyoideus  und  der 
hintere  Bauch  des  Biventer.  Unter  dem  Kiefer winkel  ist  das  Oarcinom 
mehr  in  die  Tiefe  gewuchert,  ein  Stück  der  Parotis  muss  reseciert  wer- 
den. Mit  dem  Periost  des  Unterkiefers  bestehen  Verwachsungen  in  ganzer 
Ausdehnung,  weshalb  dasselbe  mitentfemt  wird,  sowie  Teile  des  Mas- 
seter  und  des  Ductus  Stenonianus.  Unterbunden  und  teilweise  reseciert 
müssen  ferner  noch  werden  die  Art.  max.  ext.,  die  Vena  facial.  ant.,  so- 
wie ein  Ast  der  Vena  jugular.  ext.  Zwei  indurierte  Drüsen  in  der 
Mitte  des  Halses  werden  entfernt.  Nach  Excision  des  Geschwürs 
präsentiert  sich  eine  fast  zwei  händegrosse  Wundfläche,  welche  vom 
Jochbogen  nach  abwärts  bis  zur  Clavicula  sich  erstreckend  beinahe 
die  ganze  rechte  Halsseite  einnimmt.  Exakte  Blutstillung.  Provisorischer 
komprimierender  Verband.  Nach  2  Stunden  Transplan tierung  auf  die 
ganze  Wundflüche.  —  23.  VI.  Der  grösste  Teil  des  Defektes  ist  über- 
häutet, der  Best  granuliert  gut.  Bechterseits  besteht  eine  Facialislähmung. 
—  21.  VIL  Patientin  entlassen.  Die  transplantierte  Stelle  ist  nur  noch 
wenig  unter  dem  Niveau  der  umgebenden  Haut.     Das  Kauen  macht  keine 
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Beschwerden.     Patientin  fllhlt  sich  viel  kräftiger  wie  vor  der  Operation^ 
sie  bat  an  Körpergewicht  zugenommen. 

26.  IX.  93.  Wiederaufnahme.  An  Stelle  des  hlossliegenden  Kieferastes 
sieht  man  eine  2  cm  beryorragende  flber  5M.stückgro88A  jauchende  Geschwulst 
mit  centralem  Geschwürskrater,  welcher  in  die  Mundhöhle  Aihrt.  Im  Vestibu- 
lum  reichen  die  Geschwulstmassen  fast  bis  zur  Mittellinie,  Oberkiefer  und 
Zunge  sind  frei.  Der  vordere  Teil  der  Mandibula  ist  frei  beweglich  (Spontan- 
fraktur). An  der  EinmOndungsstelle  der  Vena  &cial.  in  die  Jugularis  ist  ein 
kirschgrosser,  blumenkohlartiger  Geschwulstknoten.  Es  finden  sich  einige 
haselnussgrosse  Cervicaldrüsen.  —  9.  X.  Ezstirpation  des  Kecidivs  mit  Resek- 
tion der  rechten  Hälfte  des  Unterkiefers.  —  Die  Wundheilung  verläuft 
günstig,  der  grosse  Defekt  verkleinert  sich  aufiFlillig  rasch.  —  26.  X.  In 
letzter  Zeit  maclit  sich  eine  erhebliche  Intumescenz  der  linksseitigen  Un- 
ierkieferdrüsen  bemerklich.  Ausserdem  zeigt  Patientin  eine  auffallende 
Schlafsucht.     Entlassen.     Die  Frau  ist  bald  zu  Hanse  gestorben. 

5.  Fall.  Mathilde  Buoss,  37  J.  alt,  Bierbrauersfrau,  leidet  seit  8 
Jahren  an  Lupusgeschwüren  der  Wange.  Später  sei  teilweise  Heilung  ein- 
getreten, das  Augenlid  im  Laufe  der  Zeit  nach  unten  gezogen  worden. 
Herbst  90  erkrankte  das  linke  Auge  und  ist  seitdem  blind.  Seit  2  Jahren 
entstanden  kleine  Geschwttrchen  an  der  rechten  Nasenseite,  am  Augenlid, 
sowie  im  Augenwinkel  und  an  der  Stirne. 

Status  pi*aesens  (Taf.  IX,  Fig.  4) :  Kräftige  gut  genährte  Frau.  Die 
linke  Gesicbtshälf^e  ist  eingenommen  von  einer  uicerierten  Oeschwulsi- 
masse;  kleinere  Geschwüre  finden  sich  auch  rechts  und  auf  der  Stirne. 
Durch  Schrumpfung  ist  das  untere  Augenlid  ectropioniert,  der  Mundwinkel 
in  die  Höhe  gezogen.  Der  Bulbus  ist  pbthisisch.  An  der  Oberlippe  ist 
das  Geschwür  in  das  Yestibulnm  oris  durchge wuchert. 

12.  V.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Zunächst  Bzcision  der  er- 
krankten Hautpartie.  Die  Oberlippe  wird  in  ganzer  Dicke  gespalten  und 
die  erkrankten  Teile  entfernt.  Nachdem  alles  Carcinomatöse  eztirpiert  und 
auch  der  Bulbus  enucleiert  ist,  zeigt  sich,  dass  auch  der  unterliegende 
Knochen  earcinomatös  ist,  sowie  die  übrigen  Teile  des  Orbitainhaltes. 
Nach  und  nach  wird  die  Orbita  ezenteiiert,  die  Oberkieferknochen  (bis 
auf  die  Gaumenplatte,  die  Hinterwand  des  Antrum  und  den  Alveolarfort- 
satz)  des  Wangenbeins,  die  ganze  linke  Nasenhälfte  mit  Ausnahme  des 
unteren  Saumes,  die  vordere  Partie  der  Muscheln,  der  Processus  nasalis 
des  Stirnbeins  reseciert.  Man  gelangt  bis  tief  in  die  Siebbeinzellen  hinein. 
Der  Defekt  wird  etwas  verkleinert  durch  Hereinscblagen  des  oberen  Augen- 
lidrestes und  durch  Hereinnähen  der  Wangenhaut  in  die  Tiefe  mit  Gat- 
gutnähten.  Die  Substanz  der  Oberlippe  wird  auf  der  Schleimhautseite  mit 
Catgut  genäht,  die  fehlende  Hautbedeckung  durch  Transplantationen  er- 
setzt. Jodoformgazetamponade.  Das  Ulcus  auf  der  rechten  Nasenseite 
wird  excidiert  und  transplantiert,  ebenso  die  übrigen  geschwürigen  Hei-de, 
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und  die  Wanden  genäht.  —  14.  V.  V.-W.  Die  Transplantationen  haften 
grösstenteils.  Tamponade  erneuert.  —  26.  V.  Die  Wunde  hat  sich  ge- 
reinigt und  granuliert  gut.  Patientin  wird  in  ambulante  i3ehandlung 
entlassen. 

Betrachten  wir  nun  diese  Fälle  im  Zusammenhang,  so  haben 
wir  unter  den  5  Kranken  3  Krauen  und  2  Männer.  Zwei  der  Kranken 
(Ambach  und  Ruoss)  stehen  vor  den  eigentlichen  Garcinornjahren, 
ersterer  ist  23,  letzterer  37  Jahre  alt,  während  die  drei  anderen 
Kranken  schon  ein  höheres  Alter  erreicht  haben  (54,  55  und  G3 
Jahre).  Die  Fälle  Oessler  und  Härder  dürften  wohl  zu  den  lu- 
pösen  Narbencarcinomen,  die  3  anderen  zu  den  Lupuscarcinomen  zu 
rechnen  sein.  Bei  den  ersteren  ist  weder  in  den  Krankengeschichten 
etwas  davon  erwähnt,  dass  sich  das  Carcinom  aus  einer  nässenden 
Stelle,  oder  aus  einem  Ulcus  entwickelt  habe  und  mikroskopisch 
wurde  kein  Lupusgewebe  mehr  gefunden,  dagegen  war  dies  bei 
Ambach  und  Ruoss  der  Fall,  während  bei  Bertsche  das  Carcinom 
aus  einer  uicerierten  Stelle  entstand. 

Was  das  Resultat  meiner  mikroskopischen  Untersuchungen  an* 
langt,  so  konnten  sich  diese  nur  auf  die  als  Lnpuscarcinom  bezeich- 
neten Fälle  erstrecken,  da  von  den  zwei  übrigen  leider  Präparate 
fehlten.  Bei  Bertsche  konnte  ich  kein  lupöses  Gewebe  mehr  nach- 
weisen. Die  drei  mir  zur  Verfügung  stehenden  Stücke,  von  denen 
zwei  von  der  ersten  Operation,  das  dritte  von  einer  späteren  her- 
rührte, zeigten  zweimal  typischen  Plattenepithelkrebs  mit  den  be- 
kannten konceutrisch  geschichteten  verhornten  Epithelperlen,  wäh- 
rend das  dritte  Stück  (von  einer  späteren  Operation)  einen  papillären 
Krebs  mit  zahlreichen  verhornten  Epithelperlen  aufweist.  Bei  der 
Ruoss  wurde  lupöses  und  carcinomatöses  Gewebe  zwar  mikrosko- 
pisch nachgewiesen,  aber  nie  zugleich  beide  in  einem  Schnitt,  son- 
dern immer  nur  in  verschiedenen  Schnitten  von  verschiedenen  Prä- 
paraten. Die  Schnitte  mit  dem  lupösen  Gewebe  zeigen  das  bekannte 
Granulationsgewebe  mit  Tuberkel knötchen,  teils  zu  mehreren  bei 
einander  gelagert,  teils  isoliert  im  Gewebe  stehend  und  mit  Lang- 
hans'schen  Riesenzellen.  Das  Granulationsgewebe  ist  an  manchen 
Rtellen  noch  von  Epithel  und  Rete  Malpighii  bedeckt,  an  anderen 
erstreckt  es  sich  bis  an  die  Oberfläche,  stellt  also  ein  lupöses  Ge- 
schwür dar. 

Die  Schnitte  mit  dem  carcinomatösen  Gewebe  sind  teilweise 
mit  mehr  weniger  dicken  Epithellagen  bedeckt  an  ihrer  Oberfläche, 
an  anderen  Stellen   fehlt   aber   ein   Rete  Malpighii,   die  Oberfläche 


512  P*  Steinhäuser, 

zeigt  dann  eine  dicke  Schicht  von  Blutkörperchen.  An  den  ersteren 
Stellen  sind  die  Papillen  verlängert  ebenso  wie  die  Epitheleinsen- 
kungen, unter  diesen  lagern  dicht  nebeneinander  massige  Nester  von 
Epithelien,  mit  starker  zelliger  Infiltration  des  zwiscb  engelagerten 
Bindegewebes.  An  anderen  Stellen  zeigt  sich  ein  zierliches  Netz 
von  dünnen  schlanken  Epithelzügen,  die  vielfach  miteinander  anasto- 
misieren,  und  wieder  ein  stark  zellig  infiltriertes  Bindegewebe  zwi- 
schen sich  fassen.  In  dem  verbreiterten  Rete  Malpighii  lagern  ver- 
einzelte verhornte  Epithelperlen.  Die  carcinomatöse  Infiltration  geht 
tief  bis  in  das  Gorium. 

Die  interessantesten  Präparate  lieferte  den  Fall  Ambach.  Das 
erste  Präparat  besteht  aus  schlanken  dicht  bei  einer  sitzenden  und 
gegen  die  Basis  konvergierenden  Epithelzügen  mit  massenhaften 
Epithelperlen.  Die  Epithelnester  sind  gegen  das  zwischen- 
liegende Bindegewebe  mit  pallisadenartig  gestellten  Zellen  scharf 
abgegrenzt,  und  endigen  in  der  Tiefe  in  entzündlich  infiltriertem 
Gewebe,  das  wieder  isolierte  Haufen  von  vorhandenen  Epithelzellen 
enthält.  Der  Tumor  sitzt  auf  stark  vaskalarisiertem  und  zellig  in- 
filtriertem Bindegewebe  auf,  das  an  manchen  Randstellen  wieder 
Carcinom  zeigt,  an  anderen  ein  Granulationsgewebe  ohne  ausge- 
sprochenen Charakter. 

Von  einem  zweiten  Präparate  zeigen  die  mikroskopischen  Schnitte 
an  der  Oberfiäche  eine  dünne  verhornte  Epithelschicht,  die  an  man- 
chen Stellen  fehlt,  an  anderen  auch  noch  Blut  aufgelagert  tragt. 
Dicht  unter  dem  Epithel  —  ein  Rete  Malpighii  fehlt  —  liegen  dicht 
nebeneinander  in  entzündlich  infiltriertem  Gewebe  Nester  von  Platteu- 
epithelien  mit  koncentrisch  geschichteten  Epithelperlen.  In  der  Mitte 
des  Breitendurchmessers  der  Schnitte  zeigt  sich  das  auffallende,  ganz 
deutliche  Bild  der  Kombination  von  Carcinom  mit  Lupus.  Ein  cha- 
rakteristisches Tuberkelknötchen  mit  den  typischen  Epitheloidzellen 
und  Langhans^schen  Riesenzelleu  ist  rings  umgeben  von  Nestern 
von  Piattenepithelien  mit  Epithelperlen.  Die  Epithelnester  grenzen 
teils  dicht  an  das  Tuberkelknötchen,  teils  stehen  sie  weiter  zurück, 
und  an  einer  Stelle  liegt  dicht  neben  dem  Knötchen  eine  deutliche 
grosse  Epithelperle.  So  wiederholt  sich  in  ähnlicher  Weise  das 
Bild  durch  eine  Reihe  von  Schnitten.  Also  Lupus  mitten  im 
Carcinom. 

Was  an  Fall  Bertsche,  Gessler  und  Ruoss  besonders  auflallt,  das  ist 
die  Multiplicität  der  Gesichtscarcinome.  Trendelenbnrg  ') 

])  Deutsche  Chirurgie   Liefg.  38.  S.  136. 
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sagt:  .Dass  Carcinome  des  Gesichtes  an  verschiedenen  Stellen  des- 
selben zugleich  oder  kurz  nacheinander  auftreten,  sowie  dass  neben 
Gesichtscarcinomen  Hautcarcinome  an  anderen  Körperteilen  auf- 
treten, ist  relativ  selten',  und  Schimmelbusch  ^)  führt  aus, 
dass  der  grossen  Häufigkeit  der  Erkrankung  an  einem  einzelnen 
Krebse  das  überaus  seltene  Auftreten  mehrerer  primärer  Carcinome 
bei  einem  Individuum  als  eine  auffallende  Thatsache  gegenüberstehen. 
Unter  den  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fällen  von  Lupuscarcinom 
sind  zwar  einige  Fälle  enthalten,  in  denen  zwei  Carcinome  zugleich 
auf  lupösem  Boden  bei  demselben  Kranken  sich  entwickelt  haben, 
aber  das  vielfache  Auftreten  wie  in  unseren  Fällen  ist  noch  nicht 
beobachtet  worden.  Denn  einmal  (Bertsche)  sind  fast  gleichzeitig 
an  S  Stellen,  einmal  (Ruoss)  an  5  und  im  dritten  Falle  (Gessler)  an 
6  Stellen  Epitheliome  des  Gesichtes  aufgetreten.  — 

Ich  gehe  nun  über  zu  den  einzelnen  Fällen  der  Litteratur,  wo- 
von die  meisten  auf  Deutschland,  eine  kleinere  Zahl  auf  Frankreich 
und  nur  sehr  wenige  auf  England  und  Amerika  entfallen.  Ein  Fall 
wurde  auch  aus  Italien  berichtet. 

Geschichtliches  über  das  Thema  ist  von  B  i  d  a  u  1 1  und  Ray- 
mond 1.  c.  berichtet,  ich  werde  im  übrigen  die  Fälle  in  der  chro- 
nologischen Reihenfolge  ihrer  Veröffentlichung  aneinander  reihen. 

1.  Lupöse  Narbencarcinome. 

Devergie  (Trait6  prat.  des  malad,  de  la  peau.  Paris  1857.  p.  644). 
1.  und  2.  Fall.     Patienten  über  50  Jabre  alt.     Lupus  seit  längerer 
Zeit  geheilt.    In  beiden  Fällen  rascher  Tod. 
Langenbeck  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1875  Nr.  24). 

3.  Fall.  Frau  in  den  40er  Jahren.  Lupus  seit  der  Pubertätszeit 
im  Gesicht.  Geheilt.  Nach  15— 20  Jahren  in  einer  Narbe  der  Nasenspitze 
Garcinom.     Uebergreifen  desselben  auf  beide  Oberkiefer.     Inoperabel. 

4.  Fall.  Mann,  59  J.  a.  Lupus  bis  zum  dreissigsten  Jahre  an  der 
rechten  Wange.  In  der  Narbe  Garcinom.  Exstirpation  desselben.  Pat. 
vor  vollständiger  Heilung  entlassen. 

5.  Fall.  Mann,  69  J.  a.  Lupus  seit  8  Jahren.  Garcinom  der  Nasen- 
spitze, allmählich  die  ganze  Nase  einnehmend.  Exstirpation  der  ganzen 
Nase  nebst  Nasenknochen  und  Proc.  nasal,  beider  Oberkiefer.  Ausgang 
unbekannt. 

Thoma  (Virchow.  Archiv.     1875  Bd.  65  p.  314). 

6.  Fall.  Mann,  Lupus  vulgaris  exulcerans  auf  der  Streckseite  des 
Vorderarm.    Hier  später  Garcinom.     Weiteres  nicht  angegeben. 

1)  Archiv  für  Chirurgie  1889.  pag.  860. 

2)  Original  war  nicht  zugänglicli. 

Beiträge  Bur  kllu.  Chirurgie.    XII.    2.  33 
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7.  Fall.  Langjähriger  Lupus  fast  des  ganzen  Gesichtes.  Garcinom 
der  Nase.    Exstirpation.    Ausgang  unbekannt. 

Esmarch  (Langenbeck  Archiv  XXII.  1878). 

8.  Fall.  Mann,  Kutscher»  37  J.  alt.  Lupus  seit  30  Jahren.  Gar- 
cinom ausgegangen  von  der  Gegend  des  rechten  unteren  Augenlides.  Zer- 
störung des  Bulbus  und  der  Orbita.  Da  das  Garcinom  tief  gegen  die 
Schädel  höhle  eingedinngen,  keine  Operation.    Tod  nach  2  Monaten. 

9.  Fall.  Mann.  Lupus  im  Gesicht  seit  53  Jahren.  Garcinom  im 
54.  Jahr  auf  der  rechten  Wange  und  der  Nase.  Exstirpation.  Becidiv  nach 
4  Monaten.    Exstirpation.    Ausgang  unbekannt. 

10.  Fall.  Frau,  47  J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  35  Jahren.  Gar- 
cinom in  einer  Narbe  der  linken  Wange.  Exstirpation.  Recidiv  nach  4 
Wochen,  Exstirpation  desselben.    Späteres  Schicksal  unbekannt. 

11.  Fall.  Frau,  45  J.  a.  Seit  29  Jahren  Lupus  am  rechten  Arm. 
Garcinom  inmitten  der  Lupusnarbe  von  der  Grösse  einer  Handfläche.  Am- 
putation.   Tod  an  Pyämie. 

Schfltz  (Monatshefte  f.  prakt.  Dermatol.  1885.   Bd.  IV.  p.  74). 

12.  Fall.  Mann,  47J.  a.  Lupus  seit  der  Jugend.  Garcinom  in  der 
rechten  Parotisgegend.    Keine  Drüsenschwellung.     Exstirpation.     Heilung. 

Bidault   (Du  lupus  compl.  d'6pith^1ioma.     Thöse,  Lille  1886). 

13.  Fall.  Mann,  66J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  20  Jahren.  Gar- 
cinom in  der  Submaxillargegend.  Scharfer  Löffel.  Aufbruch  indurirter 
Drüsen.    Glottisödem.    Tracheotomie.    Tod  durch  Bronchopneumonie. 

14.  Fall.  Mann,  44  J.  alt.  Lupus  des  Gesichts  und  der  vorderen 
Halsgegend  seit  25  Jahren.     2  Garcinome  an  der  Wange. 

Trendelenburg  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  33  p.  137). 

15.  Fall.  Garcinom  in  Lupusnarbe.  (Alter?  Geschlecht?)  Rascher 
Tod.     Metastasen  in  Pleurahöhle,  linker  Niere. 

Nithack  (Beitrag   zur   Lehre   vom   Narben  -  Garcinom.     In.-Dissert. 
Marburg  1887). 

16.  Fall.  Mann,  25  J.  alt.  Lupus  seit  21  Jahren.  Garcinom  am 
Mundwinkel  aus  einer  Narbe.  Exstirpation.  Becidiv.  Tod  ca.  15  Monate 
nach  der  Entwicklung  der  Krebsgeschwulst. 

17.  Fall.  Mann,  45  J.  a.  Lupus  seit  36  Jahren  am  Damm  und 
rechten  Oberschenkel.  Nebeneinander  Lupus  exulcerans  und  exfoliativus, 
papillomatöse  Wucheinngen  und  Narben.  Garcinom  am  Oberschenkel. 
Exstirpation.     Heilung. 

Volkmann  (Narbencarcinom.     In.-Diss.     Bonn  1891 ). 

18.  Fall.  Mann,  52  J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  34  Jahren.  Gai- 
cinom  an  der  linken  Wange.  Drüsenschwellung.  Exstirpation.  Nach 
Heilung  der  Wunde  entlassen. 

E  seh  weile /(Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohirurgie.  29.  Bd.  p.  366). 

19.  Fall.    Frau,  47  J.  a.     Lupus  seit  4  Jahren.     Garcinom  der  Ober- 
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lippe  aas  Narben.     Keine   Drüsenschwellungen.     Exstirpaiion.     Geheilt. 
Nach  2  Monaten  kein  Recidiv. 

Karpinskj  (Kasuistische  Beitrüge   zur  Erlftuterung   der  Beziehun* 
gen  zwischen  Lupus  and  Carcinom.     In.-Diss.     Greifswaid  1891). 

20.  Fall.  Mann,  37  J.  alt.  Lupns  seit  30  Jahren.  Carcinom  am 
rechten  unteren  Kieferwinkel.     Exstirpation. 

21.  Fall.  Mann,  41  J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  29  Jahren.  Car- 
cinom der  linken  Gesichtshälfbe.    Inoperabel. 

Beneke  (Schmidts  Jahrbflcher  1892  Heft  6  p.  193). 

22.  Fall.  Frau,  63  J.  a.  Lupus  am  Arm  seit  der  Kindheit.  Seit 
2  Jahren  hier  Carcinom.  Exstirpation.  Nach  einigen  Monaten  Recidiv. 
Exstirpation  desselben.     Nach  3  Wochen  abermaliges  Recidiv.    Ausgang? 

Kenibaschieff  (Beiträge   zur  Kenntnis  des  Carcinom  nach  Lupus. 
In..Di8S.     Freiburg  i.  Br.  1893). 

23.  Fall.  Mann,  33  J.  a.  Lupus  am  Gesicht,  Hals  and  Arm  seit 
31  Jahren.  Carcinom  auf  der  rechten  Wange  aus  einer  Narbe.  Excision. 
Heilung  durch  Granulierang. 

Bruns-Steinhauser  (s.  o.). 

24.  F  a  1 1.  Frau,  54  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  19  Jahren.  Car- 
cinom der  Nase.     Excision.    Später  Auftreten  multipler  Carcinome. 

25.  Fall.  Frau,  63  J.  a.  Lupus  seit  53  Jahren  im  Gesicht.  Car- 
cinom auf  der  rechten  Wange  und  an  der  rechten  Halsseite.  Exstirpation. 
Recidiv.     Exstirpation  desselben.    Kurz  nachher  Exitus. 

2.  Lupus-Carcinome. 
C.  0.  Weber  (Chir.  Erfahrungen  1859  p.  293). 

26.  Fall.  Frau,  47  J.  alt.  Lupus  seit  31  Jahren.  Carcinom  der 
Oberlippe.     Abtragung  der  ganzen  Lippe.     Recidiv.     Tod. 

27.  Fall.  Mann,  45  J.  alt.  Lupus  im  Gesicht.  Carcinom  in  Ge- 
schwflrsform  an  der  linken  Oberlippenhälfbe,  dem  linken  Nasenflügel  und 
der  linken  Wange.  Excision.  Recidiv  nach  3  Monaten.  Inoperabel,  Tod 
nach  weiteren  2  Monaten. 

H  e  b  r  a  (Wiener  med.  Wochenschrift.  1867.  Nr.  3  u.  4). 

28.  Fall.  Mann,  66  J*  a.  Lupus  seit  frühester  Jugend  im  Gesicht. 
Carcinom  im  Gesicht.     Operation  verweigert.    Tod  nach  6  Monaten. 

29.  Fall.  Mann,  Privatier,  29  J.  alt.  Lupus  beinahe  des  ganzen 
Gesichts.     Geschwulst  auf  der  linken  Wange.    Operation  verweigert.    Tod. 

30.  Fall.  Mann, Kreisgerichtsrat  (fehlt  Altersangabe).  Carcinom  der 
rechten  Gesichtshälfte.     Ausgang  unbekannt. 

31.  F  a  1 1.  Mann,  Taglöhner,  46  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  frühester 
Jugend.     Carcinom   auf  der  rechten  Wange.     Heilung  durch  Aetzmittel. 

32.  F  a  1 1.  Frau.  Lupus  der  linken  Wange.  Während  der  Behand- 
lung desselben  entsteht  ein  Carcinom.  Trotz  energischer  Behandlung  ver- 
grössert  sich  dasselbe.     Tod. 

33* 
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R.  Volkmann  (Sammlg.  klin.  Vortrftge.    Nr.  13.    1870.     Ueber  den 
Lnpas  nnd  seine  Bebandlnng.  -r-  Beiträge  znr  Cbimrgie.  1873.  S.  287). 

33.  Fall.  Frau,  59  J.  alt.  Lupns  im  Gesicht  seit  ca.  50  Jahren. 
Carcinom  der  linken  Wange,  ein  zweites  auf  der  Nasenspitze. 

34.  nnd  35.  Fall.  2  ältere  Franen.  Carcinom  beidemale  an  der 
Oberlippe.  Operation.  Die  eine  gebeilt,  die  zweite  starb  anRecidivnnd 
eancroider  Infiltration  der  Drüsen  am  Unterkiefer. 

36.  F  a  1 1.  Mann,  Bauführer,  36  J.  alt.  Lupus  im  Gesicht  seit  27 
Jahren.  Carcinom  der  Wange,  Augenlider,  Bulbus.  Excision.  Ausgang 
nicht  angegeben. 

Waldeyer  (Virchow.  Archiv  Bd.  55.  1872). 

37.  Fall.  Junger  Mann.  Lupus  an  den  Zehen.  Später  Carcinom 
hier.  Exarticulation  nach  Chopart.  Recidiv.  Amputation  des  Unterschenkels. 
Tod  an  metastatischen  Drüsen. 

Heine  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1872). 

38.  F  a  1 1.  Frau,  40  J.  a.  mit  Carcinom  nach  Lupus.  Weitere  An- 
gaben fehlen. 

Lang  (Yierteljahrschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1874.  p.  165. 
Wiener  med.  Wochenschrift  1879.  29.  Jahrgg.  Nr.  48). 

39.  F  a  1 1.  Mann,  23  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  20  Jahren.  Car- 
cinom der  rechten  Wange.    Inoperabel.    Tod. 

40.  Fall.  Mann,  Knecht,  57  J.  alt.  Lupns  seit  47  Jahren.  Car- 
cinom auf  der  linken  Wange.  Ezstirpation.  Recidir  1  Jahr  nach  der  Ope- 
ration noch  nicht  eingetreten. 

Essig  (Archiv  f.  Heilkunde  1874  p.  414). 

41.,  42.  und  43.  Fall.     E.  beschreibt  nur  Präparate. 
H.  V.  H  e  b  r  a  (Bericht  des  K.  K.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Wien. 
1874  p.  218). 

44.  Fall.  Mann,  24  J.  a.  Lupus  im  Gesicht.  Carcinom  der  rech- 
ten Wange.     Inoperabel.    Exitus. 

Esmarch  (1.  c). 

45.  Fall.  Mann,  51  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  31  Jahren.  Car- 
cinom auf  der  rechten  Wange  entstanden  in  Geschwüren.  Ezstirpation. 
Geheilt  entlassen. 

46.  Fall.  Mann,  Theologe.  (Alter?)  Lupus  seit  13. Lebensjahr  im 
ganzen  Gesicht.  Carcinom  an  der  linken  Wange.  Metastasen  auf  der 
Brust.     Inoperabel.     Tod. 

Kaposi  (Yierteljahrschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis  1879). 

47.  F  a  1 1.  Mann,  Realschüler.  Lupus  seit  der  Kindheit.  Carcinom 
der  rechten  Wange.     Drüsenschwellung.     Inoperabel.     Tod. 

48.  Fall.  Mann,  43  J.  alt.  Lupus  seit  30  Jahren.  Carcinom  «am 
Oberarm.  Elastische  Ligatur.  Galvanocaustik.  Die  Wunde  granuliert. 
Ausgang  unbekannt. 

Yidales  (Moulages  du  mus^e  de  Saint  Louis  Nr.  896  Mars  1883). 


Ueber  Lopus-Garcinom.  517 

49.  Fall.  Mann,  54  J.  alt.  Lupus  seit  46  Jahren,  Carcinom  auf 
der  rechten  Wange.    Ausgang  unbekannt. 

Lewin  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1884  Mr.  3). 

50.  Fall.  Frau ,  44  J.  alt.  Lupus  seit  10  Jahren.  Carcinom  am 
Kinn.     Näheres  nicht  angegeben. 

51.  Fall.    Mann,  52  J.  alt.    Carcinom  nach  Lupus  an  der  Nasenwurzel. 

52.  Fall.     Nähere  Angaben  fehlen. 

WaltherSmith  (Dublin  Journal  of  medical  sciences.  1885  p.  92). 

53.  F  a  1 1.  Mann,  35  J.  a.  Lupus  im  Gesicht.  Carcinom  der  Nase. 
Exstirpation.    Tod  im  selben  Jahre. 

Schütz  (1.  c). 

54.  Fall.  Frau,  56  J.  a.  Lupus  des  Gesichts.  Carcinom  auf  der 
Nasenspitze  und  dem  Nasenrttcken.  Exstirpation.  Baldiges  Recidir.  Ex- 
stirpation.    Ausgang? 

Trendelenburg  (Deutsche  Chirurgie.    Lief.  33  p.  137.     1 886). 

55.  F  a  1 1.  Mann,  28  J.  a.  Lupus  seit  14  Jahren.  Carcinom.  Weitere 
Angaben  fehlen. 

Raymond  (De  r6pith61iorae  d(Svelopp6  sur  le  lupus  vulgaire  en  Evo- 
lution.    Ann.  de  dermatologie  et  sjphiligraphie.  1887.  Tome  VIII). 

56.  Fall.  Frau,  Nähterin,  48  J.  alt.  Lupus  im  Gesicht  seit  40 
Jahren.  Mehrmals  Heilung  und  Wiederaufbruch  desselben.  Carcinom 
auf  der  rechten  Wange,  Nase,  Unterlippe.  Tod  ca.  10  Monate  nach  Be- 
ginn des  Carcinom. 

57.  F  a  1 1.  Mann,  53  J.  alt.  Lupus  des  Halses  seit  ca.  30  Jahren. 
Carcinom  am  Halse.  Excision.  Transplantation.  Nach  2  Monaten  in  be- 
friedigendem Zustande  entlassen. 

58.  Fall.  Mann,  51  J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  ca.  38  Jahren. 
Carcinom  mitten  auf  der  Wange  und  unter  den  Nasenlöchern.  Operation. 
Ausgang  unbekannt. 

59.  F  a  1 1.  Mann,  65  J.  a.  Lupus  seit  ca.  50  Jahren  auf  der  Rück- 
flache beider  Hände.  Carcinom  auf  der  linken  Hand.  Axillardrüsen  etwas 
geschwollen.     Amputation. 

60.  Fall.  Frau,  33  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  27  Jahren.  Car- 
cinom auf  der  rechten  Wange.     Tod  nach  2  Jahren. 

Winternitz  (Vierteljahrschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1886 
pag.  767). 

61.  Fall.  Mann,  45 J.  alt.  Lupus  an  verschiedenen  Korperstellen. 
Carcinom  auf  der  linken  Wange.  Exstirpation.  Auf  der  linken  Wange 
kein  Recidiv  mehr.  Nach  2  Jahren  Carcinom  auf  der  rechten  Wange. 
Exstirpation.     Weiterer  Verlauf  nicht  angegeben^). 


1)  Dieser  Fall  wird  häufig  in  der  Litteratnr  in  zwei  getrennt,  da  ihn 
Winternitz  1.  c.  zuerst  beschrieben  und  Richter  (Vierteljahrschrift  für  Der- 
matologie und  Syphilis  1888)  das  Carcinom  auf  der  r.  Wange  später  beschrieb. 
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Brun8-Bayha(üeberLapascarcinom.  Diese  Beiträge  1888.  III.  Bd.) 

62.  Fall.  Mann,  Bauer,  28  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  18  Jahren. 
Carcinom  der  rechten  Wange.     Teilweise  Exstirpaüon.    Exitus. 

63.  F  a  1 1.  Mann,  62  J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  40  Jahren.  Car- 
cinom der  Wange.     Weitere  Angaben  fehlen. 

64.  F  a  1 1.  Mann,  Bauer,  41 J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  27  Jahren. 
Carcinom  oberhalb  des  rechten  Mundwinkels.  Rascher  Zerfall  der  Geschwulst. 

65.  Fall.  Frau,  28  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  23  Jahren.  Car- 
cinom der  linken  Wange.     Tod. 

66.  F  a  1 1.  Frau,  36  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  20  Jahren.  Car- 
cinom der  rechten  Wange.  Exstirpation.  Nach  4  Jahren  Carcinom  an  der 
Schlafe.  Exstirpation.  Becidiv  nach  14  Tagen.  Patientin  entlassen  mit 
granulierender  Wund  flache. 

M  i  b  e  1 1  i  (Sulla  Combinazione  del  Lupus  col  Carcinome.    Siena  1887. 
Rif.  Giora  ital.  delle  malat.  vener.  e  della  pelle.  1887.  6). 

67.  Fall.    Original  war  nicht  erh&ltlich. 

0 1 1  e  n  d  0  r  f  (Lupus  und  Carcinom.    In.-Diss.    Bonn  1887). 

68.  Fall.  Mann,  Taglöbner,  50  J.  alt.  Lupus  im  Gesiebt  seit  44 
Jahren.  Carcinom  auf  der  linken  Wange  in  Geschwürsform,  Drflsen- 
schwellungen.   Auskratzung.    (Totale Exstirpation  verweigert).    Ausgang? 

Auf  fr  et  (Observations  sur  les  restaurations  de  la  face  ä  propos  d*un 
cancroide  ä  base  de  lupus.    Archives  de  m^ecine  1888.    Vol.  I  p.  81). 

69.  F  a  1 1.  Mann,  43  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  8  Jahren.  Car- 
cinom der  Wange.  DrOsen  unbeteiligt.  Exstirpation.  Innerhalb  4  Jahren 
kein  Recidiv. 

Nielsen  (Monatshefte  für  Dermatologie  und  Sjphilis  IX.  1889). 

70.  Fall.  Mann,  58  J.  alt.  Lupus  im  Gesicht  seit  der  Kindheit. 
Carcinom  seit  6  Monaten.  Scharfer  Löffel.  Recidiv  nach  einigen  Monaten. 
Exstirpation. 

71.  F  a  1 1.  Frau  mit  Lupus  erythematosus  und  vulgaris  des  Gesichts. 
Carcinom  an  der  Oberlippe.  Excision.  Baldige  Recidive.  Tod  nach  1 
Jahr  an  Marasmus. 

72.  Fall.  Madchen,  9  J.  a.  Gesichts-Lupus  seit  5  Jahren,  ülce- 
rierendes  Epitheliom  der  Temporalgegend.    Tod  nach  einigen  Monaten. 

G  i  l  V  a  t  (Contribution  ä  Tötude  de  la  d^g^n^rescence  ^pitheliomateuse 
du  lupus.     Thöse  de  Paris  1889). 

73.  Fall  Mann,  44  J.  a.  Lupus  im  Gesiebt  seit  24  Jahren.  Car- 
cinom der  linken  Wange.  Onterkieferdrüsen  infiltriert.  Exstirpation. 
Recidiv  nach  1  Jahr.    Spater  Tod. 

Cbevalet  (Archiv.  g^n6ral.  de  mädecine  1889). 

74.  Fall.  Mann,  51  J.  a.  Lupus  seit  41  Jahren.  Carcinom  an  der 
rechten  Wange.  Auskratzen,  Kauterisation  ohne  Eifolg.  Excision,  auch 
der   vereiterten  Drüsen.    Recidiv    nach   3  Wochen.    Abermalige   Exstir* 
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pation.    Gebeilt  entlassen.    Nacb  14  Tagen  Drüsenschwellungen.    Bxstir- 
patioo.    Kein  Recidiv  innerbalb  5  Monaten. 

Blaschko  (Berliner  klin.  Wocbenechrift  1890  Nr.  7). 

75.  F  a  1 1.  Mann,  36  J.  a.  Lupus  des  Gesichts  seit  32  Jahren.  Oar- 
cinom  auf  der  linken  Wange.  Keine  Drüsenschwellungen.  Weitere  An- 
gaben fehlen. 

B  e  r  r  y  (Carc.  foUowing  lupus.  London.  Patbol.  society.  Fen.  3.  1891). 

76.  Fall.     Original  nicht  erhältlich. 

Wollseiffen  (üeber  Lupuscarcinom.    In.-Diss.    Bonn  1892). 

77.  F  a  1 1.  Mann,  TaglOhner,  42  J.  alt.  Lupus  der  rechten  Unter- 
kiefergegend seit  ca.  30  Jahren.  Cart'inom  daselbst.  Exstirpation.   Ausgang? 

78.  F  a  1 1.  Frau,  50  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  15  Jahren.  Gar- 
cinom  auf  der  Nasenspitze.    Ezstirpaüon,  Transplantation.    Ausgang? 

B  e  n  e  k  e  (Schmidts  Jahrbücher  1892.  H.  5.  p.  193). 

79.  F  a  1 1.  Mann,  42  J.  alt.  Lupus  an  verschiedenen  Körperstellen 
seit  16  Jahren.  Carcinom  auf  der  linken  Wange.  Exstirpation.  Recidiv 
nach  4  Wochen.     Erneute  Excision.     Ausgang? 

Ganzer  (üeber  Carc.  auf  lupOser  Basis.    In.-Diss.    Würzburg  1893). 

80.  Fall.  Mann,  Taglöhner,  37  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  ca.  35 
Jahren.  Carcinom  an  der  rechten  Gesichtshälffce.  Exstirpation,  Trans- 
plantation.   Recidiv  nach  3  Wochen. 

Bruns-Steinhauser  (s.  o.). 

81.  Fall.  Mann,  Wagner,  55  J.  alt.  Lupus  im  Gesicht  seit  43  Jahren. 
Carcinom  «us  ulcerierten  Stellen  fast  zu  gleicher  Zeit  an  beiden  Wangen. 
Exstirpation,  Transplantation.    Bisher  Smaliges  Recidiv. 

82.  F  a  1 1.  Mann,  Bauer,  23  J.  a.  Lupus  im  Gesicht,  am  Hals  und 
an  der  Brust  seit  19  Jahren.  Carcinom  auf  der  rechten  Wange  und  in 
der  rechten  Submaxillargegend.    Exstirpation.     Tod  nach  '/«  Jahren. 

83.  Fall.  Frau,  37  J.  a.  Lupus  im  Gesicht  seit  8  Jahren.  Car- 
cinom der  linken  Wange,  mehrere  Carcinome  an  andern  Stellen  des  Ge- 
sichtes.    Exstirpation.     Verlauf  noch  nicht  abgeschlossen. 

Betrachten  wir  nun  die  ganze  Kasuistik  mit  Bücksicht  auf  die 
Eingangs  erwähnten  Punkte,  so  finden  wir,  was  das  Geschlecht 
der  Patienten  betrifft,  25  Frauen  und  51  Männer,  —  das  männliche 
Geschlecht  ist  also  doppelt  so   häufig  betroffen  wie   das  weibliche. 

Ein  sehr  grosser  Unterschied  macht  sich  bezüglich  des  Le- 
bensalters unserer  Kranken  kenntlich.  Ein  Mädchen  von  9 
Jahren  und  7  Kranke,  die  ein  Alter  zwischen  60—70  Jahren  er- 
reicht haben,  das  sind  die  äussersten  Grenzen.  Im  allgemeinen  ist 
ersichtlich,  dass  das  eigentliche  Krebsalter,  d.  h.  die  Jahre  zwischen 
40  und  60,  doch  die  meisten  Kranken  liefert,  nämlich  38  oder  ca. 
44 ''/o,  aber  ganz  auffallend  ist  doch  auch  der  starke  Prozentsatz  von 
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Kranken,  die  unter  dem  40.  Lebensjahre  stehen,  es  sind  dies  in 
meiner  Statistik  21  Kranke  oder  ca  24%.  Da  dabei  ein  Fall  ist 
mit  9  Jahren  und  10  Erkrankte  zwischen  dem  10.  and  30.  Jahre, 
einem  Alter,  in  dem  das  gewohnliche  Hautcarcinom  fast  gar  nicht 
vorkommt,  so  legt  uns  schon  diese  Thatsache  den  Gedanken  nahe, 
dass  irgend  welche  Beziehungen  zwischen  Lupus  und  Carcinom  be- 
stehen, die  das  Entstehen  des   letzteren   auf  ersterem   begünstigen. 

Wie  schon  oben  angeführt,  sind  unter  den  83  Fällen  25  Falle 
Ton  lupösen  Narbencarcinomen  und  58  Ton  Lnpuscarcinom. 

Die  Daner  des  Lupus  bis  zum  Auftreten  des  Garcinoms  belief 
sich  in  den  meisten  Fällen  auf  mehrere  Jahrzehnte,  doch  sind  in 
einigen  Fällen  auch  nur  wenige  Jahre  ang^eben.  Die  kürzeste 
Zeit,  die  der  Lupus  bestand  vor  dem  Auftreten  des  Garcinoms  waren 
4  Jahre,  die  längste  53  Jahre. 

Der  Sitz  des  Garcinoms  war,  soweit  darüber  Angaben  gemacht 
sind,  44mal  die  Wangen,  8mal  die  Nase,  7mal  die  Extremitäten, 
6mal  die  Lippen,  2mal  der  Hals,  Imal  das  Kinn. 

Carcinom  an  zwei  Stellen  bei  demselben  Individuum  wurde  be- 
obachtet von  Volkmann  (Fall  38)  an  Wange  und  Nase,  von 
E  s  m  a  r  c  h  (Fall  46)  an  Wange  und  Brust,  von  Richter  (Fall 
61)  an  beiden  Wangen,  von  Bruns-Bayha  (Fall  66)  an  Wange  und 
Schläfe.  Hiezukommen  von  den  neuen  Beobachtungen  aus  der  B  musi- 
schen Klinik  3  Fälle^  in  denen  mehr-  und  vielfache  Garcinome  vor- 
handen waren  (Fall  24,  81  und  83).  In  diesen  Fällen  wurden  sogar 
gleichzeitig  3,  5  und  6  Epitheliome  im  Gesicht  beobachtet. 

Wie  auch  schon  B  a  y  h  a  bemerkte,  lässt  sich,  was  die  soziale 
Stellung  der  Erkrankten  betrifft,  kein  Unterschied  zu  Gunsten  oder 
Ungunsten  der  schlechter  oder  besser  Situierten  feststellen,  dazu  ist 
wohl  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  zu  klein,  und  zudem  ist  in 
vielen  Fällen  in  der  Beziehung  keine  Angabe  gemacht. 

Die  häufigste  Form,  in  der  das  Garcinom  auftritt,  ist  die  einer 
flachgewölbten,  kuchen-  oder  pilzförmigen  Hervorragung  auf  dem 
lupösen  Boden.  Zweimal  indes  (Fall  27  und  68)  trat  das  Garcinom 
als  flächenhaftes  Geschwür  auf. 

Wenn  wir  zum  Schluss  die  Prognose  der  Kombination  dieser 
beiden  Hautaffektionen  berücksichtigen,  so  müssen  wir  sie  als  sehr 
ungünstig  bezeichnen.  Es  ist  auffallend,  wie  B lasch  k  o ')  im 
Jahre  1890  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  sich  dahin  äussern 
konnte,  dass  die  seit  1836  vorgekommenen  Fälle,  deren  Zahl  er  auf 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1890.  Nr.  7. 
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ca.  58  angibt,  das  gemeinsam  hätten,  dass  sie  verhältnismässig  gut- 
artig seien  und  die  Prognose  im  allgemeinen  recht  günstig  gestellt 
werden  könne.  Auch  sollen  nach  Exstirpation  der  Geschwulst  meist 
keine  Kecidive  und  Metastasen  auftreten. 

Dagegen  schrieb  schon  1874  Lang  ^) :  „das  Carcinom  kann  gegen 
lockeres,  von  Lupus  erweichtes  Gewebe  viel  leichter  und  schneller  vor- 
dringen und  somit  in  viel  kürzerer  Zeit  grosse  Ausbreitung  erlangen, 
als  es  sonst  der  Fall  ist**,  und  später  äussert  er  sich  dahin,  dass 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  man  in  jedem  einen  Lupus  kom- 
plicierenden  Krebs  nach  kurzer  Zeit  schon  einen  Krebs  in  des 
Wortes  schlimmster  Bedeutung  zu  befürchten  habe ').  Kaposi 
weist  nach,  dass  die  früher  mif  Aetzmitteln  oder  die  innerlich  be- 
handelten oder  sich  selbst  überlassenen  Kranken  gewöhnlich  an  der 
Affektion  in  relativ  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gegangen  seien.  .In  dem 
angegebenen  rasch  deletären  Verlaufe  der  angezogenen  Krankheits- 
formen liegt  schon  ihre  grosse  klinische  Bedeutung,  indem  durch- 
wegs mit  ihrer  Diagnose  zugleich  eine  nicht  günstige  Prognose  und 
eine  grosse  Verlegenheit  für  das  therapeutische  Vorgehen  gegeben 
ist*.  Ebenso  Bayha:  .Eine  auffallende  Eigentümlichkeit  dieser 
Carcinome  ist  besonders  ihre  ganz  frappante  Bösartigkeit*. 

Ich  muss  mich  dem  Standpunkt  dieser  Autoren  anschliessen. 
Leider  sind  ja  unter  den  zusammengestellten  83  Fällen  viele,  welche 
nur  kurze  Zeit  in  Beobachtung  standen,  so  dass  der  definitive  Aus- 
gang nicht  angegeben  werden  konnte.  Aber  ich  habe  bei  der  Durch- 
sicht der  Litteratur  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Prognose  als 
schlecht  bezeichnet  werden  muss.  So  finde  ich  unter  den  83  Fällen 
nur  viermal  die  Bemerkung  .Heilung*'  verzeichnet.  Dagegen  sind 
8  Fälle  als  ;,Inoperabel*  bezeichnet,  in  21  Fällen  sind  Recidive  ein- 
getreten, und  zwar  ist  die  kürzeste  Zeit,  nach  der  ein  Recidiv  sich 
zeigte  mit  14  Tagen,  die  längste  mit  4  Jahren  angegeben. 

Der  tötliche  Ausgang  ist  in  26  Fällen  verzeichnet,  also  in  ca. 
80®/o.  Wenn  aber  alle  Erkrankten  genügend  lange  beobachtet  wor- 
den wären,  so  glaube  ich,  dass  sich  diese  Zahlen  noch  sehr  viel 
ungünstiger  gestalten  würden. 

Wir  sind  daher  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  Lupus- 
Carcinom  eine  eigentümliche  Form  desCarcinoms  ist,  welche 
sich  von  dem  gewöhnlichen  Haut-Carcinom  wesentlich  unterscheidet. 

1)  Lang.  Lupus  und  Carcinom.  Vierteljahresschrift  für  Dermatologrie  u. 
Syphilis  1874. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift  1879.  Nr.  48. 
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Hiefür  spricht  von  den  klinischen  Erscheinungen  nicht  bloss  das 
Auftreten  im  jugendlichen  und  ersten  Mannesalter,  sondern  auch 
die  ganz  auffallende  Malignitat  der  öeschwulstbildung.  Wir  er- 
kennen daher  in  der  Kombination  von  Lupus  und  Garcinom  nicht 
ein  zufalliges  Zusammentreffen,  sondern  betrachten  den  lupösen 
Prozess  als  ein  prädisponierendes  Moment  für  die 
Carcinom-Entwicklung.  Und  hierin  liegt  die  prinzipielle 
und  praktische  Bedeutung  dieser  Affektion. 


AUS  DER 
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XV. 

Experimentelle  und  klinisclie  Studien  über  den 
Eopftetanns. 

Von 

Dr.  Conrad  Brunner, 

Priratdoieiit  für  Ohirnrffie. 

(Fortsetzung  zu  Bd.  X  S.  848.) 

VersQoh   einer  Deutnng  der  Erankheitserscheinangen  des  Wund- 
starrkrampfs im  Allgemeinen  und  des  Eopftetanus  im  Besonderen. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Kapitel  darum,  zu  prüfen ,  ob  jene 
Summe  von  Thatsachen,  welche  wir  im  ersten  Teil  unserer  Arbeit 
gesammelt,  und  seither  auf  dem  Wege  des  Experimentes  neu  ge- 
wonnen haben,  uns  in  der  Erkenntnis  der  Erscheinungen  nicht  nur 
des  Kopftetanus,  sondern  des  menschlichen  Wundstarrkrampfes  über- 
haupt, weiter  gebracht  haben. 

Bevor  wir,  gestützt  auf  diese  Erfahrungen ,  vom  Standpunkte 
unseres  gegenwärtigen  Wissens  aus,  das  Wesen  der  Krankheit  zu 
erklären  suchen,  ist  es  notwendig,  dass  wir  über  jene  Anschauungen 
uns  orientieren,  welche,  ehe  die  wahre  Aetiologie  der  Krankheit 
entdeckt  war,  das  Feld  beherrschten. 

Der  Tetanus  ist  eine  funktionelle  Erkrankung  des  Nerven- 
systems.   Die  Symptome   der   Krankheit   weisen  auf  den   Sitz   des 
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Leidens  in  den  centralen  Nervenorganen  hin.  üeber  die  Definition 
des  Erankheitswesens,  soweit  sie  in  diesen  Sätzen  gegeben  wird,  ist 
lange  schon,  wie  Rose  sagt,  so  ziemlich  die  ganze  Welt  einig.  Die 
Annahme  der  centralen  Einwirkung  der  Krankheitsursache,  ihre 
Lokalisation  speziell  in  das  Gebiet  der  MeduUa  oblongata  nnd  des 
Rückenmarks  wird  von  Curling  (1834)  schon  folgendermassen  be- 
gründet ') :  .  Wenn  die  Nerven  eines  Gliedes,  welches  mit  tetanischen 
Krämpfen  atficiert  ist,  getrennt  werden,  so  hört  diese  abnorme 
Thätigkeit  der  Muskeln  augenblicklich  auf,  wodurch  hinreichend 
erwiesen  wird,  dass  die  Krankheit  nicht  in  dem  Muskelsysteme  be- 
gründet ist,  sondern  in  irgend  einem  Teile  desjenigen  Gewebes,  von 
welchem  die  Muskeln  mit  dem  Reize  zu  Kontraktionen  versehen 
werden.  Wenn  es  nun  auch  dargethan  ist,  dass  nur  die  Thätigkeit 
der  dem  Willen  unterworfenen  Muskeln  gestört  ist,  so  dürfen  wir 
auch  weiter  gehen,  und  sind  bei  der  Abwesenheit  von  Gehirn- 
störungen zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die  krankhafte  Thätig- 
keit auf  denjenigen  Teil  der  Nervenmasse  beschränkt  ist,  von  wel- 
chem die  willkürlichen  Muskeln  mit  ihrem  Kontraktionsvermögen 
versehen  werden,  also  die  vorderen  Stränge  des  Rückenmarkes,  die 
Corpora  pyramidalia  und  olivaria  der  MeduUa  oblongata,  und  die- 
jenige Verlängerung  derselben  durch  das  Tuber  annulare,  welche 
den  Ursprung  des  3.  und  4.  Gehimnervens  und  der  Portio  minor  des  5. 
darstellt,  welche  Teile  zusammen  den  Tractus  motorius  bilden*  *). 

Mannigfache  Hypothesen  sind  nun  im  Laufe  der  Zeit  entstan- 
den, um  zu  erklären,  welchem  schädigenden  Einflüsse  diese  krank- 
hafte Veränderung  des  Nervensystems  ihre  Entstehung  verdanke, 
und  wie  man  die  Art  der  Wirkung  dieser  Schädigung  sich  vorzu- 
stellen habe. 

Während  die  meisten  dieser  Hypothesen  vager  Natur  und  leicht 
widerlegbar  sind,  dürfen  wir  über  jene  Theorie  nicht  kurz  hinweg- 
schreiten,  welche,   in   Deutschland   namentlich   von   Romberg') 

iy  lT^s.  71 

2)  Dass  das  RQokenmark  der  Sitz  der  krankhaften  Th&tigkeit  im  Tetanus 
sei,  sagt  Garling,  ist  in  der  That  keine  neuere  Ansicht,  da  sie  schon  bei 
Galen  vorgefunden  nnd  von  Fernelias,  Willis,  Hoffmann  und  Liea- 
taud  angenommen  wurde.  —  Der  um  die  Anatomie  des  Nervensystems  ver- 
diente Willisius  (1677)  nimmt  in  seinem  Kapitel  ,de  morbis  convulsivis" 
an,  dass  die  Ursachen  der  Konvnlsionen  entweder  central  «in  nervoram  prin^ 
cipia*  oder  peripter  in  den  Enden  der  Nerven  ,nervomm  extremitates*  liege. 
Aus  dem,  was  er  (p.  450)  vom  Tetanus  sagt,  kann  ich  nicht  entnehmen,  wo- 
hin er  bei  dieser  Art  von  Konvulsionen  die  Krankheitsursache  hin  verlegt. 

3)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  S.  481  und  ff.  1843. 
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verfochten,  den  Starrkrampf  als  einen  Reflexkrainpf  betrachtete.  Da 
wir  zu  untersuchen  haben  werden,  wie  unser  gegenwärtiges  Wissen 
ttber  Ursprung  und  Art  der  Krankheit  zu  den  Lehren  dieser  Re- 
flextheorie sich  stellt,  erschien  es  mir  vorerst  notwendig,  die  letztere 
in  ihrer  ursprünglichen  Verwendung  zur  Erklä- 
rung des  Tetanus  einer  Prüfung  zu  unterwerfen. 

Indem  Romberg  die  tetanischen  Krämpfe  auf  dem  Wege  des 
Reflexes  erklären  zu  können  glaubte,  ging  er  von  der  Ansicht  aus, 
dass  die  auf  den  höchsten  örad  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  das 
Kriterium  des  Tetanus  sei.  Rose  stellte  mit  Recht  wieder  die 
permanente  Muskelstarre,  d.  h.  jenes  Kriterium  in  den 
Vordergrund,  welches  von  den  Klassikern  des  Altertums  schon  als 
für  das  Wesen  der  Krankheit  vor  Allem  charakteristisch  geschildert 
wurde,  und  welches  für  die  Differentialdiagnose  das  wichtigste  Unter- 
scheidungsmerkmal geblieben  ist. 

Bevor  wir  die  Gesetze  der  Reflexe  in  ihrer  Anwendung  auf  den 
menschlichen  Tetanus  prüfen,  haben  wir  mit  dem  Fundamente  der 
Lehre  uns  zu  beschäftigen;  d.  h.  wir  müssen  untersuchen,  ob  zu- 
reichende Gründe  vorhanden  waren,  den  Wundstarrkrampf,  ehe 
seine  wahre  Aetiologie  bekannt  war,  auf  dem 
Wege  des  Reflexes  von   der  Wunde  aus,   zu  erklären. 

Diese  Sondierung  auf  die  Wahrheit  der  Prämissen  ist  in  ein- 
gehendster Weise  schon  von  anderen  Autoren,  so  von  Neudörfer') 
und  fleinecke^)  (1872)  ausgeführt  worden. 

Ich  erinnere  hier  an  die  Folgerungen  von  Hein  ecke's  Kritik, 
ihre  Stichhaltigkeit  hauptsächlich  nach  meinen  beim  Kopftetanus 
gemachten  Erfahrungen  bemessend. 

Die  Reflextheorie  setzt  voraus,  dass  durch  die  Wunde  eine  pe- 
riphere Reizung  sensibler  Nervenfasern  stattfinde,  dass  ein  solcher 
anhaltender  sensibler  Reiz  auf  die  motorischen  Bahnen  übertragen 
werde,  und  die  tetanischen  Krämpfe  auslöse.  Diese  Annahme  fand 
bei  manchen  Fällen  eine  anatomische  Begründung  in  der  Gegen- 
wart von  Fremdkörpern,  durch  welche  auf  Nervenstämme  ein  di- 
rekter Reiz  ausgeübt  wurde.  In  anderen  Fällen  wurde  das  Bloss- 
liegen  von  Nerven  in  der  Wunde  verantwortlich  gemacht.  Bei  den 
vielen  Fällen  aber,  wo  nichts  derartiges  vorlag,  behalf  man  sich  mit 
der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Nervenreizung  handle,  welche 
jedoch  wegen  der  Kleinheit  des  verletzten  Nervenästchens  oder  des 

1)  Handbuch  der  Eriegschirurgie  1864.  pag.  326. 

2)  L.  c. 
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reizenden  Fremdkörpers  übersehen  wurde.  Dem  hält  EI  ein  ecke 
entgegen :  In  jeder  Wunde  sind  Nervenfasern  verletzt,  in  grösseren 
Wunden  sogar  eine  ganze  Anzahl  von  Nervenästchen,  wenn  nicht 
gar  grössere  Nervenstämme;  in  jeder  Wunde  findet  deshalb  auch 
eine  Reizung  von  Nervenfasern  statt.  Wenn  nun  trotzdem  der  Te- 
tanus nur  ak  eine  seltene  Komplikation  der  Wunde  auftritt,  so 
muss  in  den  Fällen,  in  welchen  er  sich  einstellt ,  wohl  ein  be- 
sonders starker,  ein  besonders  lokalisierter, 
oder  ein  besonders  gearteter  Reiz  auf  die  Nerven  in 
der  Wunde  einwirken.  Ein  besonders  starker  Reiz  der  Nerven  würde 
sich  durch  heftigen  Schmerz  Kand  geben ;  der  letztere  aber  ist  keines- 
wegs ein  konstanter  Vor^nger  des  Tetanus.  Wir  sahen  beispiels- 
weise in  unserer  Kasuistik  des  Kopftetanus  verschiedene  Fälle,  wo 
die  Verletzung  so  unbedeutend  war,  dass  die  Patienten  sie  kaum 
achteten.  Andererseits,  sagt  fleinecke,  gibt  es  eine  grosse  Menge 
von  Verletzungen,  die  den  heftigsten  Schmerz  vetrursachen,  es  ent- 
steht kein  Tetanus.  Ein  besonders  starker,  durch  die  Wunde  be- 
dingter Reiz  der  Nerven  kann  deshalb  als  Ursache  des  Tetanus  nicht 
angesehen  werden. 

Im  weiteren  liegt  aber  auch  kein  Grund  vor  zu  der  Annahme, 
dass  ein  besonders  lokalisierter  Nervenreiz  den  Starrkrampf  hervor- 
rufe. Wenn  Tetanus  nach  Wunden  der  ExtremiiÄten  häufiger  vor- 
kommt als  nach  Wunden  anderer  Körperstellen,  so  hängt  dies  ein- 
fach damit  zusammen,  dass  eben  an  den  Extremitäten  Verletzungen 
überhaupt  am  häufigsten  entstehen,  nicht  etwa  davon,  dass  hier 
nervenreichere  Gebiete  getroffen  werden.  Dass  ein  besonders 
gearteter,  von  der  Wunde  ausgehender  Nervenreiz  als  Ursache 
des  Starrkrampfes  nicht  angenommen  werden  dürfe,  glaubte  Hei- 
necke daraus  schliessen  zu  dürfen,  dass  sich  der  Tetanus  an  Wun- 
den jeder  Provenienz  anschliessen  kann,  nicht  nur  an  vernachlässigte, 
sondern  auch  an  gut  granulierende  und  an  Schnittwunden,  die  in 
keiner  Weise  misshandelt  wurden. 

Diese  durchwegs  zutreffenden  Einwände  mussten  zu  der  Zeit, 
wo  man  von  der  Möglichkeit  der  Einwirkung  eines  durch  Bakterien- 
gifte bedingten  toxischen  Reizes  auf  die  sensiblen  Nerven  keine 
Ahnung  hatte,  darlegen,  dass  die  Erklärung  der  Erscheinungen  des 
Tetanus  auf  dem  Wege  des  Reflexes  auf  einer  durchaus  unwahr« 
scheinlichen  Voraussetzung  basierte. 

Heinecke  sah  nun  aber  die  ünhaltbarkeit  der  Refiextheorie 
nicht  nur  in  diesen  mangelhaft  begründeten  Prämissen,  sondern  auch 
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in  den  Widersprüchen,  in  welchen  die  Theorie  zu  den  Gesetzen  der 
Lehre  des  Reflexes  selbst  steht.  Wäre  der  Tetanus,  sagt  er,  ein 
Reflexkrampf,  so  müsste  er  sieh  mindestens  zuerst  in  den  Muskeln 
des  verletzten  Teiles  zeigen.  Wir  sehen  aber,  mag  die  Wunde,  von 
der  die  Reizung  ausgeht,  an  der  einen  oder  anderen  Stelle  sich  be- 
finden, immer  zuerst  den  Einnbackenkrampf ,  dann  den  Nacken-, 
Rücken-  etc.  -Krampf  eintreten. 

Dieser  Vorwurf  Heinecke^s,  konnten  die  Anhänger  der  Re- 
flextheorie mit  Recht  entgegnen,  ist  nicht  stichhaltig,  denn  die  Ge- 
setze der  Reflexbewegung,  wie  sie  von  Pfldger  in  seiner  von  mir 
mehrfach  citierten  Arbeit  aufstellte  ^),  reichen  mit  ihrer  Erklärung 
weiter,  als  Hei  necke  dies  darstellt. 

Es  war  mir  lehrreich,  zunächst  mich  zu  erkundigen,  wie  die  von 
mir  analysierten  Erscheinungen  des  Kopftetanns  zu  diesen  Pf  1  üge  ra- 
schen Gesetzen  stimmen.  Wenden  wir  dieselben  zuerst  auf  die  Fälle 
ohne  Lähmung  an,  d.  h.  aaf  die  Beobachtungen  von  T  e  r  i  1 1  o  n 
und  Schwarz,  Duplay,  Nikolajsen,  Travers,  Lar- 
rey, Terrier,  Gosselin.  Bei  allen  diesen  Fällen  bewährt 
sich  das  erste  P flu ger'sche  Gesetz  von  der  gleichseitigen 
Leitung  für  einseitige  Reflexe:  « Wenn  dem  Reize, 
welcher  einen  peripherischen  Empfindungsnerven  trifft,  Muskelbe- 
wegungen auf  nur  einer  Körperhälfte  als  Reflexe  folgen ,  so  be- 
finden sich  dieselben  ohne  Ausnahme,  und  unter  allen  umständen 
auf  derjenigen  Körperhälfte,  welcher  auch  der  gereizte  Empfindungs- 
nerv angehört*.  So  lange  die  Krämpfe  einseitig  auftreten  und  bei 
den  Fällen,  wo  sie  nur  einseitig  auftreten  (Beisp.  Duplay,  N  i  - 
k  o  1  a  y  s  e  n)  sehen  wir  dieselbe  Gesichtshälfte  vom  Facialiskrampf 
ergriffen ,  auf  welcher  der  supponierte  Reiz  der  Wunde  auf  die 
Zweige  des  sensiblen  Trigeminus  einwirkt. 

Es  bewährt  sich  femer  an  diesen  Beispielen  das  Gesetz  (IV) 
der  intersensitiv- motorischen  Bewegung  und 
Reflexirradiation  im  Gehirn.  ^Wenn  ein  cerebraler 
Empfindungsnerv,  zu  denen  auch  die  Sinnesnerven  zu  zählen  sind, 
in  einer  Weise  irritiert  wird ,  um  Reflexionen  auszulösen  ,  und  wir 
dann  zusehen,  welcher  motorische  Nerv  vom  Empflndungsnerven  aus 
reflektorisch  erregt  sei,  so  werden   wir   die    Beobachtung   machen, 

1)  Pflüger  bat  diese  Gesetze  im  Jahre  1850  durch  das  Thierexperiment 
und  an  Hand  pathologischer  Fälle  erh&rtet,  und  es  werden  dieselben  meines 
Dissens  heute  noch  anerkannt  (Vgl.  Hermann.  Lehrbach  der  Physiologie. 
10.  Aufl.  1892.  S.  410  und  ff)- 
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dass  die  Wnrzeln  beider  Nerven  entweder  mehr  oder  weniger  in 
gleichem  Nivean  am  Centralorgane  liegen  oder  der  motorische  Nery 
immer  weiter  nach  hinten  gelegen  ist,  als  die  sensitive  Wurzel. 
Strahlt  von  hier  aus  der  Reflex  weiter  auf  be- 
nachbarte Nerven  über,  so  geht  der  Weg  der  Re- 
flex-Irradiation vom  primären  Ref  lex -N i  veau 
nach  hinten  in  der  Richtung  zur  Medulla  oblon- 
gata'.  Wir  sehen  die  Irradiation  Qbergehen  von  den  Wurzeln  des 
sensiblen  Trigeminns  zu  denjenigen  des  motorischen  und  auf  den  Fa- 
cialis. Beispiele:  Duplay,  Nikolaysen,  Larrey.  —  Die Irri- 
diation  geht  weiter  auf  den  motorischen  Trigeminus,  Facialis,  61os- 
sopharyngeus ,  Vagus- Accessorius.  Beispiele :  T^rillon,  T£r- 
rier,  Travers. 

An  dem  Falle  von  Travers  erkennen  wir  zugleich  dasGesetz 
(III)  des  ungleich  inten  si  ven  Auf  tretens  des  Re- 
flexes auf  beiden  Eorperseiten  bei.  doppelseiti- 
gen Reflexen.  Sobald  die  Erregung  einer  Empfindungsfaser 
Reflexe  in  beiden  Körperhälften  auslöst,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  diese  Krämpfe  auf  einer  Seite  intensiver  und  heftiger  als  auf 
der  anderen  auftreten,  so  befinden  sich  die  stärker  am  Reflexe  be- 
teiligten Muskeln  auf  derjenigen  Seite,  welcher  auch  die  gereizte 
centripetale  Faser  angehört.  Der  Tetanus  ergriff  in  diesem  Fall 
die  sämtlichen  Muskeln  des  Körpers,  besonders  aber  die  rechte  Seite 
(Seite  der  Verletzung). 

Wie  verhalten  sich  nun  jene  zahlreichen  Fälle  von  Kopftetanus 
mit  Lähmungserscheinungen  zur  Reflextheorie  und  zu 
den  PflUger'schen  Gesetzen?  Können  diese  Lähmungen,  welche 
ein  accidentelles  Symptom  nicht  sein  können,  vielmehr  auf  dasselbe 
Grundleiden  wie  die  Krämpfe  zurückgeführt  werden  müssen,  eben- 
falls als  Wirkung  eines  reflektorischen  Nervenreizes  aufgefasst  wer- 
den ?  Nach  Erb')  entwickeln  sich  die  fast  immer  nur  in  Form  von 
Paralysen  auftretenden,  in  ihrer  Aetiologie  höchst  unklaren  Re- 
flexlähmungen meist  sehr  allmählich,  oft  erst  in  späteren  Stadien 
und  nach  langem  Bestände  des  Grundleidens.  Zu  dieser  Charakte- 
ristik passen  die  Lähmungen  beim  Kopftetanus  nicht  Es  treten 
diese,  wie  wir  wissen,  fast  immer  als  eines  der  frühzeitigsten  Symptome 
der  Krankheit  auf  Seite  der  Verletzung  auf.  Wenn  durch  Reizung 
sensibler  Nervenfasern  auf  reflektorischem  Wege  Lähmung  entstehen 
kann,  so  muss  jedenfalls  dieser  sensible  Reiz  ein  sehr  hochgradiger 

1;  Krankheiten  der  peripheren  cerebrospinalen  Nerven.  8.  d78. 
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sein,  hochgradiger  noch  als  wir  ftir  die  Erzeugung  des  Krampfes 
ihn  voraussetzen  mnssten.  Ein  derart  intensiver  Reiz  aber  müsste 
sich  wiederum  in  heftigem  Schmerz  äussern.  Wir  wissen,  dass  ein 
solcher  der  Lähmung  in  den  meisten  Fällen  nicht  vorangeht.  Es 
fehlt  oft  sogar  jede  Spur  von  Schmerz;  bei  unserer  2.  Beobachtung 
z.  B.  bemerkte  der  Patient  vor  dem  Spiegel  zufällig,  dass  sein  Mund 
schief  geworden  war. 

Würde  die  Lähmung  durch  Reflexübertragang  zu  Stande  kom- 
men, so  wäre  zu  erwarten,  dass  diese  letztere  wieder  nur  in  den- 
selben motorischen  Gebieten  sich  einstelle,  auf  welche  nach  P  f  1  ü  g  e  r 
gesetzmässig  der  Reflex  übertragen  werden  kann.  Diese  gesetz- 
mässige  üebertragung  stimmt  nun  wohl  bei  der  Lähmung  im  Fa- 
cialisgebiet,  nicht  aber  bei  den  an  den  Augennerven  beobachteten 
Lähmungen.  Hier  kehrt  der  Pfeil  seineSpitze  nicht 
nach  hinten,  sondern  die  Üebertragung  findet 
von  den  Wurzeln  des  Quintus  zu  den  Ursprüngen 
des  Oculomotorius  und  Trochlearis  statt. 

Was  die  Ausbreitung  der  Krämpfe  bei  diesen  mit  Lähmung 
komplicierten  Fällen  betrifft,  so  richtet  sich  dieselbe  nach  den  er- 
wähnten Gesetzen.  Deutlich  erkennen  wir  an  einer  Anzahl  dieser 
Beobachtungen  Gesetz  III:  Der  sich  ausbreitende  Krampf  ergreift 
mit  grösserer  Intensität  die  auf  Seite  der  Verletzung  gelegenen  Hals- 
muskeln (Beispiele:  Triglia,  Remy,  Brunner  3  und  4,  Ner- 
lich,  Bond).  — 

Wie  verhalten  sich  die  Erscheinungen  des  menschlichen  Tetanus 
bei  Sitz  der  Wunde  am  Rumpf  oder  den  Extremi- 
täten zu  den  Gesetzen  der  Reflexlehre? 

um  diese  Frage  beantworten  zu  können,  muss  ich  den  Rahmen 
meiner  Arbeit  hinausrücken  und  die  Verbreitung  der  tetanischen 
Krämpfe  bei  der  gegebenen  Lokalisation  der  Wunde  genau  verfol- 
gen. Ich  habe  früher  hervorgehoben,  dass  in  der  Litteratur  die  Be- 
richte über  die  Ausbreitung  der  tonischen  Starre  sich  vielfach  wider- 
sprechen. Es  macht  sich  im  allgemeinen  als  Mangel  geltend,  dass 
zu  wenig  darauf  geachtet  wird,  welche  Beziehungen  zwischen  Lo- 
kalisation der  Verletzung,  dem  Orte  des  ersten  Auftretens  und  der 
weiteren  Ausbreitung  der  Starre  zu  konstatieren  waren.  Am  mass- 
gebendsten  sind  hier  jedenfalls  die  Berichte  der  Chirurgen,  speziell 
diejenigen  der  über  die  grösste  Erfahrung  gebietenden  Kriegschirurgen. 
Rose's  Ausspruch  „den  Tetanus  muss  man  nicht  bei  den  Neuro- 
pathologen,  sondern  bei  den  Kriegschirurgen  studieren',  hat  gewiss 

Beiträge  ■.  klia.  Chirurgie.    XU.    SL  84 
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seine  Richtigkeit  insofern,  als  eben  die  letzteren  in  der  Lage  sind, 
die  Fälle  am  frühzeitigsten  beobachten  zn  können.  Der  Kriegs- 
chirurge  nimmt  den  Verwundeten  wegen  der  Verwundung  in  Be- 
handlung, der  Tetanus  entwickelt  sich  unter  seinen  Augen  als  ac- 
cidentelle  Wundkrankheit. 

Durchgehen  wir  die  älteren  und  neueren  Werke  in  welchen 
Erfahrungen  über  den  Starrkrampf  niedergelegt  sind,  so  finden  wir 
fast  allgemein  angegeben,  dass  beim  Tetanus  der  tonische  Krampf 
zuerst  in  den  Kaumuskeln  subjekjbiy  und  objektiv  sich  bemerkbar 
mache.  Dör  Trismus  wird  in  den  Spezialwerken  sowohl,  wie  in 
den  Handbüchern  der  Chirurgie  als  Initialsymptom  der  Krank- 
heit beschrieben,  gleichgültig,  wo  dieEingangsstelle 
der  Infektion  im  einzelnen  Falle  lokalisiert  ist. 
Dieses  entspricht  wohl  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  dem  Sach- 
verhalt (Pirogoff^),  Rose»),  Heinecke»),  Billroth*),  Fi- 
scher*), Socin  •),  Hu  eter').  Dem  me®),  König  •)  u.  A.).  Nach 
den  Beobachtungen  einzelner  Autoren  sind  es  die  Schlingmuskeln, 
welche  zuerst  ergriflfen  werden  [Heine  **),  Dupuytren* ')  J. 

1)  Gmndzüge  der  allgemeinen  Eriegschirurgie  S.  932.  .Die  Mus- 
keln werden  nicht  alle  mit  einem  Mal  von  der  tetaniachen  Starre  afficiert, 
nnd  gewöhnlich  bestehen  die  ersten  Zeichen  des  beginnenden  Tetanus  in  der 
Starre  der  Temporalmuskeln". 

2)  L.  c.  S.  10.     ,Die  Starre  ergreift  zuerst  die  Kaumuskeln*. 

3)  L.  c.  S.  269.  ,Der  Tetanus  beginnt  mit  dem  tonischen  Krämpfe  der 
Kaumuskeln  —  Trismus". 

4)  Allgemeine  Chirurgie  1889.  S.  496. 

5)  Allgemeine  Chirurgie  1887.  S.  278.  .Als  erste  Symptome  treten  Tris- 
mus und  Schlingbeschwerden  auf*. 

6)  L.  c.  S.  44.  Die  ersten,  gewöhnlich  in  der  Nacht  sich  einstellenden 
Erscheinungen  waren  Trismus  mit  Nackenstarre. 

7)  Allgemeine  Chirurgie  1880.  S.  186. 

8)  L.  c.  S.  203.  «Unter  den  eigentlichen  Symptomen  steht  der  Trismus 
in  erster  Linie". 

9)  Allgem.  Chirurgie  1889.  S.  217.  .Die  Eigentümlichkeit  des  Wund- 
starrkrampfs beruht  darauf,  dass  er  stets  mit  Trismus  beg^innt,  auch  wenn 
es  sich  um  Wunden  an  den  Extremitäten,  an  den  Fingern  etc.  handelt". 

10)  Schussverletznngeu  der  unteren  Extremitäten  S.  114.  »Fast  alle 
(Fälle)  leiteten  sich  durch  Schlingbeschwerden  ein,  welche  meist  schon  am 
1.  oder  2.  Tage  von  Trismus  gefolgt  waren". 

11)  Traitä  des  blessures.  I.  Bd.  S.  101.  «C*est  ordinairement  les  muscies 
du  pharynx  qu*il  affecte  en  premier  Heu".  Dieser  Erfahrung  D.  gegenüber 
berichtet  der  Deutsche  Sanitätsbericht  S.  143.  «Man  kann  daher  im  allge- 
meinen den  Anfang  des  Tetanus  in  den  Schlingmuskeln  als  Ausnahme  ron 
der  Regel  betrachten". 
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Weiter  wird  nan  in  der  allgemeiDen  Charakteristik  der  teta- 
nischen  Krämpfe  von  den  Autoren  übereinstimmend  angegeben,  dass 
sehr  bald  die  Nnckeumuskeln  ergriffen  werden.  Rose  sagt : 
^Ich  habe  noch  keinen  Fall  von  akutem  Tetanus  ausbrechen  sehen, 
wo  nicht  schon  gleichzeitig  mit  der  Eieferklemme  sich  eine  leichte 
Affektion  des  Nackens  hätte  nachweisen  lassen*. 

Wie  es  mit  den  Angaben  über  die  Zeit  des  Auftretens  der 
Krämpfe  in  den  Oesichtsmuskeln  steht ,  hahe  ich  bereits 
ausführlich  dargestellt.  Bald  heisst  es,  dass  sie  erst  im  letzten 
Stadium  der  Krankheit  ergriffen  werden,  bald  sind  sie  es,  welche 
durch  ihr  frühzeitiges  Auftreten  zuerst  die  Diagnose  möglich  machen. 
Dabei  wird  fast  durchwegs  kein  Unterschied  gemacht,  ob  der  Starr- 
krampf an  diese  oder  jene  Lokalisation  der  Wunde  sich  anschloss, 
ob  er  akut  oder  chronisch  verlief.  Kon  ig  einzig  unter  den  von 
mir  citierten  Autoren  weist,  wie  wir  gesehen  haben ,  darauf  hin, 
dass  gerade  bei  mehreren  chronischen  Fällen,  deren  Ausgangspunkt 
eine  Wunde  am  Kopf  oder  Oesicht  war,  diese  frappante  Schärfe  des 
tetanischen  Oesiditsausdruckes  sich  bemerkbar  machte. 

Nach  Rose  geht  nun  die  Starre,  nachdem  sie  die  Nacken- 
onuskeln  ergriffen,  weiter  auf  die  Muskeln  des  Stammes  über,  »die- 
selbe steigt  gleichzeitig  abwärts*.  So  wird  die  Reihen- 
folge als  im  allgemeinen  *)  charakteristisch  von  Heinecke*),  So- 
c  i  n  '),  im  deutschen  Sanitätsbericht  *),  in  den  meisten  Lehrbüchern 
der  Chirurgie  angegeben,  so  wird  sie  auch  in  den  meisten  Mono- 
graphien und  in  den  Handbüchern  der  speziellen  Pathologie  be- 
schrieben (Hasse  ^),  Romberg*),  Curling^),  Bauer®), 
StrümpeP),  Eichhorst^®)  u.  A.). 

Vergl.  S.  187  und  88  dieser  Arb.  Text  und  Anmerkungen. 

1)  Diesen  Zusatz  linden  wir  Öfters  angegeben. 

2)  L.  c.  8)  L.  c.  S.  44.  .Dann  stieg  die  Starre  langsamer  oder  schneller 
beiderseits  am  Rumpf  gleicbmässig  nach  unten". 

4)  iS.  145.  «Die  tonische  Muskelstarre  in  ihrer  charakteristischen  Anord- 
nung und  Reihenfolge". 

5)  L.  c.  S.  184.  9 Meistenteils  verbreitet  sich  aber  der  tonische  Krampf 
weiter  über  alle  Nacken-  und  allmählich  auch  auf  die  Rückenmuskeln  bis 
hinab  zum  Kreuzbein*. 

6)  L.  c.  S.  475.  7)  L.  c.  S.  7  und  8.  8)  L.  c.  S.  313.  .Die  Reihenfolge, 
in  welcher  die  einzelnen  Muskel gruppen  von  den  Krämpfen  befallen  werden, 
ist  also  eine  absteigende*.  9)  Krankheiten  des  Nervensystems  1892.  8.  504. 
«Allmählich  breitet  sich  die  Steifigkeit  über  die  Brust-  u.  Rückenmuskeln  etc.*. 

10)  Handbuch.  Bd.  IV.  S.  484.  1891.  ,Es  hält  also  im  allgemeinen  die 
Ausbreitung  des  Tetanus  den  Gang  von  oben  nach  unten  inne*. 

34* 
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Kach  diesen  Angaben  würde  sich  also  die  tetanische 
Starre  gesetzmässi  g  in  descend  ier  ender  Rieh* 
tung  entwickeln,  gleichgültig  von  wo  ans  der  tetanische 
Prozess  seinen  Ursprung  nimmt. 

Im  Früheren  haben  wir  aus  der  Darstellung  Bose's^)  ent- 
nommen, dass  Larrey  den  allgemeinen  Tetanus  durch  ,  Verbreitung 
lokaler  motorischer  Erscheinungen"  entstehen  lässt.  Dieser  Angabe, 
wie  sie  Rose  am  bezeichneten  Orte  gibt,  muss  jedoch  ergänzend 
hinzugefügt  werden,  dass  Larrey  2  Wege  der  Verbreitung  an- 
nimmt: a  Die  Muskelirritation  verbreitet  sich  von  den  der  Wunde  be- 
nachbarten Muskeln  auf  entferntere,  oder  aber  sie  trägt  sich  auf  einen 
Schlag  über  auf  die  Muskeln  des  Schlundes  und  des  Unterkiefers  *)*. 

Der  erste  Larrey^sche  Typus,  der  die  örtliche  Reaktion  dar- 
bietet, scheint  nach  Rose  in  der  Civilpraxis  viel  seltener  zu  sein; 
er  selbst  hat  keinen  Fall  gesehen,  bei  welchem  die  örtliche  Reak- 
tion überhaupt  je  so  stark  war,  dass  es  zu  Muskelkrämpfen  an  Ort 
und  Stelle  kam.  Ich  habe  in  der  Einleitung  zum  2.  Teil  meiner 
Arbeit  gesagt  *),  dass  die  lokalen  Krämpfe  beim  Menschen  nicht  so 
konstant,  wie  beim  experimentellen  Tetanus  (Kaninchen,  Meer- 
schweinchen, Mäusen),  aber  auch  durchaus  nicht  so  selten  auftreten. 
Ich  habe  darauf  hingewiesen ,  dass  die  meisten  Tetanusfälle  zur 
Friedenszeit  erst  in  einem  Stadium  zur  Beobachtung  gelangten,  wo 
die  initialen  Symptome  nicht  mehr  übersehen  werden  können  ^).  Im 
Kriege  dagegen  treten  die  Patienten  häufiger  schon  wegen  der  er- 
littenen schweren  Verletzung  in  Behandlung  und  der  Tetanus  ent- 
wickelt sich  im  Lazarete  unter  den  Augen  des  Arztes*). 

1)  S.  48  dieser  Arbeit. 

2)  L*irritation  moBCulaire  B*^teiid  rapide ment  des  muscies  voisins  de  1& 
plaie  aux  plus  öloign^s  qui  se  contractent  avec  force  et  se  roidissent,  oa  bien 
eUe  86  transporte  tont  k  coap  aox  muscles  de  la  gorge  et  des  mächoirs  oü 
eile  se  concentre.  Mömoiie  de  Chirurgie  militaire  et  campagnes  T.  I.  S.  237. 

8)  Vergl.  8.  48. 

4)  Von  19  Tetannsfällen,  die  in  der  Züricher  Chirurg.  Klinik  sur  Beob- 
achtung gelangten,  die  Herr  Dr.  Holzmann  demnächst  beschreiben  wird, 
sind  12  mit  schon  entwickeltem  Erankheitsbilde  aufgenommen  worden. 

5)  Richter  (Allgem.  Chirurgie  der  Schnsswnnden  S.  888)  leitet  das  Ka- 
pitel über  Trismns  und  Tetanus  mit  folgenden  Worten  ein:  ,Ein  scharf  be- 
obachtender erfahrener  Arzt  wird  nicht  ganz  selten  unangenehm  überrascht, 
wenn  er,  morgens  zur  Visite  in  die  Krankenzimmer  seines  Feldlazaretes  tre- 
tend, in  den  Mienen  und  dem  Benehmen  des  einen  oder  mehrerer  seiner  Ver- 
letzten, die  er  tags  yorher  ganz  munter  verlassen,  Veränderungen  erblickt, 
welche  eine  gewaltige,  diesen  drohende  Gefahr  bedeuten*. 
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Nachdem  ich  an  bezeichneter  Stelle  die  gemachte  Angabe  durch 
Hinweis  auf  die  Beobachtungen  einzelner  Autoren  (Pflüg er, 
Fischer,  Billroth,  Faber,  Richter,  Verneuil, 
Lange)  zu  belegen  suchte,  gilt  es  hier  genauer  auf  die  Berichte 
über  das  Auftreten  dieser  lokalen  Krämpfe  einzutreten,  denn  wir 
haben  an  ihnen  die  Anwendbarkeit  der  Pf  1  üge raschen  Reflex- 
gesetze auf  den  Tetanus  weiter  zu  prüfen,  sowie  die  Differenz 
oder  Analogie  zu  den  Erscheinungen  des  experimentellen  Tetanus 
festzustellen. 

Ich  führe  hier  als  Beispiele  lokaler  Krämpfe  aus  der  Litteratur 
eine  Reihe  von  Fällen  auf,  dieselben  nach  dem  Sitze  der  Ver- 
letzung ordnend. 

Beispiele  von  Tetanus  mit  lokalen  Krämpfen 
nach  Verletzung  der  unteren  Extremitäten. 

1.  Larrey.  (M^moires  de  Chirurg,  p.  252^53.  Pflüger.  1.  c.  8. 104.) 
Der  Divisionsgeneral  Lannes  erhielt  in  der  Schlacht  bei  Aboukir  einen 
Schuss  in  den  Unterschenkel,  welcher  durch  das  Interstitium  der  beiden 
Knochen  drang.  Es  stellten  sich  heftige  Sohmei*zen  und  Zuckungen  in 
dem  verletzten  Gliede  ein,  denen  die  Symptome  des  Tetanus  folgten. 
,il  6prouvait  des  soubresanis,  des  tiraillemens  violens  dans  la  totalit6 
du  membre*'. 

2.  Larrey.  0-  c.  8.  266.  Pflüger.  1.  c.  S.  104.)  Bonichon,  Infan- 
terielieutenant hatte  in  der  Schlacht  bei  8  e  d  m  e  n  t  einen  Schuss  in  den 
linken  Fu8s  bekommen.  Mit  dem  Erscheinen  des  Tetanus  geriet  die 
verwundete  Extremität  in  einen  Zustand  konvulsivischer  Kontraktion. 
„Les  muscles  de  rextr6mit6  blessöe  6taient  entr6s  dans  un  6tat  de  con- 
traction  convulsive". 

3.  Dupuytren.  Traitö  des  blessures.  Paris  1834.  8.  100.  Wie 
Larrey  lässt  D.  den  Tetanus  auf  2  Arten  entstehen,  „de  la  partie  bles- 
86e  on  bien  d*une  partie  61oignöe  de  celle  ci*.  „Die  junge  Gattin  des 
Generals  L  hatte  bei  einem  Fall  das  Bein  gebrochen  (comminutivement). 
Nach  einigen  Tagen  trat  Tetanns  hinzu  „11  commenca  par  les  muscles 
du  membre  fractur6".     Amputation  ohne  Erfolg,  f. 

4.  Travers.  (Pflüger  1.  c.  8.  106.)  Frau  von  37  Jahren.  OfiFene 
Fraktur  des  rechten  Unterschenkels.  Das  Glied  wurde  von  mächtigen 
Krämpfen  befallen,  welche  die  Fragmente  verzogen  und  nach  einigen 
Tagen  von  tetanischen  Erscheinungen  gefolgt  waren. 

Curling  giebt  an  (8.  112.)  „Die  Krämpfe  beginnen  oft  in  dem 
Gliede,  welches  verletzt  wurde''.     Von  ihm  mitgeteilte  Beobachtungen: 

5.  (1.  c.  8.  140.)  Komplizierte  Luxation  der  grossen  Zehe.  „Am  10. 
Tage  nach  dem  Unfälle  nahm  der  Kranke  leichte  Zuckungen  an  dem  ver- 
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letzten  Gliede  wahr,  welchen  nach  kurzer  Zeit  Beschwerden  und  Steif- 
heit am  Halse  und  am  Unterkiefer  folgten". 

6.  (1.  c.  S.  171.)  Robuster  junger  Mann,  Verletzung  an  der  linken 
Fusssohle  durch  einen  Nagel.  ,Als  er  in  das  Hospital  aufgenommen 
wurde,  zeigte  sein  Gesicht  einen  tetanischen  Ausdruck,  er  konnte  den 
Mund  nicht  weiter  als  einen  halben  Zoll  Offnen,  die  Muskeln  des  Nackens 
waren  sehr  rigide,  die  der  untern  Extremitäten  befanden  sich  in  einem 
starken  Krämpfe,  besonders  an  der  Wade  des  linken  Fusses**. 

8.  H  0  w  s  h  i  p  (Gases  of  Tetanus.  Pflüger  S.  108.)  „Th.  P.  46  J. 
alt,  dem  der  Schenkel  frakturiert  war,  wurde  von  heftigen  Kon- 
vulsionen in  diesem  befallen.  Nicht  lange  währte  es,  so  ge- 
sellte sich  Trismus  hinzu,  welcher  indessen  bald  wieder  verschwand, 
und  die  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehrenden  Konvul- 
sionen des  verwundeten  Schenkels  zurücklies s.  Kein 
anderer  Muskel  am  Körper  war  ergriffen. 

8.  Key.  (Pflüger  S.  169.)  W.  A.  24  J.  alt.  Off'ene  Splitterfraktur 
der  Tibia.  „Die  Fragmente  wurden  bald  durch  den  Krampf 
verzogen,  welcher  sich  über  den  ganzen  Unterschenkel  nach  oben 
ausdehnte,  und  bald  von  tetanischen  Erscheinungen  in  den  Kiefern  und 
dem  Nacken  begleitet  waren '^. 

8.  P  a  r  r  y.  (Pflüger  S.  109.)  W.  C.  30  J.  Zerreissung  der  Inte- 
gumente  auf  der  inneren  Seite  der  linken  Gastrocnemius.  „Nach  einigen 
Wochen  wurden  die  Flexoren  des  Unterschenkels  von  einem  tetanischen 
Krämpfe  befallen,  so  dass  das  Knie  nicht  gestreckt  werden  konnte.  2 
Tage  später  war  bereits  Trismus  vorhanden,  und  das  andere  Bein  eben- 
falls vom  Krämpfe  befallen''. 

10.  H  e  i  n  e  c  k  e.  (1.  c.  S.  268.)  K.  B.  27  J.  Soldat,  hatte  einen 
Schuss  in  die  linke  Hinterbacke  erhalten.  Die  Kugel  hatte  einen  nicht 
sehr  tiefen  blinden  Kanal  gemacht,  und  war  von  mehreren  Aerzten  ver- 
gebens gesucht  worden.  Etwa  8  Tage  nach  der  Verletzung 
auf  dem  Transport  bekam  Pat.  Zuckungen  in  dem 
linken  Bein;  zugleich  wurde  die  linke  Hüfte  starr 
und  steif;  die  Zuckungen  steigerten  sich ;  am  14.  Tage  nach  der  Ver- 
wundung trat  Trismus  hinzu,  dem  dann  ein  regelmässiger  Tetanus  folgte. 
Vom  15.  Tage  des  Starrkrampfes  an  zeigte  sich  ein  allmählicher  Nach- 
lass  der  Starre;  doch  erst  nach  Verlauf  von  weiteren  8  Wochen  war  der 
Krampf  völlig  verschwunden.  Am  längsten  blieb  die  Starre 
in  den  Muskeln  der  linken  Hüfte  zurück. 

11.  Socin.  (I.e.  S.  45.)  Qil  Ali  ben  Adur,  Fol.  514,  verwundet 
bei  Wörth,  6.  Aug.  Schuss  in  die  rechte  Wade,  Fraktur  der  Fi- 
bula, keine  Ausgangsöffnung.  Am  18.  Tag  wird  die  Kugel  aus  der  Ein- 
gangsöffnung extrahiert,  am  26.  ein  Stück  Manteltuch.  Am  22.  Tag 
fangen,  ohne  Fieber,  bei  grosser  Empfindlichkeit  der  Wunde,  fibril- 
läre   Zuckungen   im   rechten   Oberschenkel    an,    die 
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M  a  sknlatur  der  ganzen  Ex  tremitftt  ist  hart  gespannt, 
der  Fuss  in  Spitzfussstellnng.  Am  24.  Tag  brattartige  Härte 
der  Bauchwand  mit  Urinretention.  Am  25.  Tag  Starre  der  Bttckenmus- 
keln,  erst  am  2  6.  stellt  sich  Trismas  ein  mit  aasgebil- 
detem Opisthotonas:  Profase  Schweisse,  Eiweiss  im  Urin.  Tags 
darauf  Zunahme  sämtlicher  Symptome.  Von  da  an  allmählicher  Nach- 
läse zuerst  in  den  Baachmuskeln :  der  Urin  wird  wieder  spontan  entleert, 
nachdem  2  Fetzen  der  Beinkleider  aus  der  Wunde  entfernt  worden  waren. 
Am  31.  Tag  ist  auf  der  ganzen  rechten  Körperseite  die  Muskelstarre 
wieder  stärker,  auch  die  rechtseitigen  Qesichtsmuskeln  sind  gespannt,  das 
rechte  Bein  ist  der  Sitz  sehr  heftiger  Schmerzen.  Am  33.  Tag  wird  wie- 
der ein  Stttck  Blei  aus  der  Wunde  entfernt.  Von  da  an  entschiedene 
und  bleibende  Besserung  mit  nur  kurzen  interkurrierenden  BttckfUllen. 
Brst  am  66.  Tag  hat  sich  die  Rigidität  der  Muskeln  an 
der  verletzten  Extremität  gänzlich  verloren.  Noch  lange 
blieb  eine  Kontraktur  der  grossen  Zehe  in  Plantarflezion 
zurttck. 

12.  So  ein.  (1.  c.  S.  44.)  „Einmal  in  Verona  sah  ich  einen  Tetanus 
von  dem  verletzten  Unterschenkel  aus  sich  entwickeln,  die  Starre  bis 
zum  Oberschenkel  steigen  und  dann  erst  Trismus  und  Nackensteifigkeit 
entstehen.  Ich  riet,  des  abnormen  Verlaufes  wegen,  zur  Amputation. 
Diese  brachte  aber  keine  Besserung,  die  Krankheit  schritt  in  akutester 
Weise  fort  und  der  Operierte  starb  noch  am  gleichen  Tag  in  deu  hef- 
tigsten Krämpfen**. 

Im  deutschen  Sanitätsbericht  1870/71  heisst  es  (S.  144.)  „Häufi- 
ger waren  die  Fälle,  in  denen  der  tetanische  Krampf  zu- 
erst die  Muskeln  der  verwundeten  Extremität  ergriff*. 

13.  Ebendaselbst  Nr.  39.  Schussfraktur  des  Oberschenkels.  Nach- 
dem schon  einige  Zeit  im  verletzten  Gliede  heftige  Schmerzen  vorausge- 
gangen waren,  begannen  Zuckungen  in  der  Muskulatur  des  Oberschen- 
kels, welche  nach  einer  halben  Stande  schon  so  mächtig  waren,  dass  der 
Schenkel  derart  sich  zusammenzog,  dass  das  untere  Bruchende  fast  die 
Haut  durchlöcherte". 

14.  Ebenda.  Nr.  40.  Schuss  durch  den  rechten  Oberschenkel.  Am 
7.  Tag  nach  der  Verwundung  klonische  Krämpfe  in  den  Gesäss- 
muskeln  rechts. 

15.  Ebenda  Nr.  41. 

16.  Ebenda  Nr.  42.  Weichteilschuss  des  linken  Oberschenkels.  Am 
11.  Tage  nach  der  Verwundung  leichte  Zuckungen  der  verletzten  Ex- 
tremität. Am  nächsten  Tage  Schlingbeschwerden  und  Schmerzen  in  der 
Schläfengegend.    Dann  Trismus  etc. 

17.  Ebenda  Nr.  43. 

18.  Casali  (Oentralbl.  f.  Bacteriologie  1892.  8.  58.)  Wunde  des 
Fusses.     „Gewisse  Steifheit  des  verwundeten  Beines'*. 
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19.  Dupuytren.  (1.  c.  S.  104.)  Mann  von 30 J.  Verletzung  durch 
einen  Holzsplitter  .dans  T^minence  th^nar**.  Die  Wunde  heilte  nach  we- 
nigen Tagen,  die  Narbe  aber  blieb  hart  und  unempfindlich.  „Douze  jours 
environ  aprds  la  blessure,  le  malade  ressentit  des  douleurs  trte-vives  dans 
la  cicatrice;  ces  douleurs  s'accorapagnörent  d'une  contrac- 
ture  de  tous  les  doigts  de  la  main.  11  vint  ä  la  consultation 
de  THötel-Dieu;  il  n'existait  alors  que  ce  seul  Symptome 
local.  Einige  Tage  später:  ^la  contracture  des  doigts  61ait  plus  forte; 
eile  8*^tendait  h  Tavant-bras  et  au  bras;  des  secousses  convulsives  s^y 
faisaient  sentir ;  il  ezistait  de  la  gtoe  dans  la  deglutition,  et  une  raideur 
considörable  dans  la  r^gion  postörieur  du  col"  etc. 

20.  Larrey.  (Campagnes  d'Egypte.  p.  260.)  Mustapha.  27J.  Schuss 
durch  die  rechte  Hand.  ^Les  muscles  du  bras  döjä  contractu,  et  dans 
un  6tat  de  convulsion*. 

21.  Montani.  (History  of  a  case  of  trauroatic  Tetanus.  PflOger. 
1.  c.  8.  98.)  A.  B.  50  J.  verwundete  sich  auf  dem  Bücken  der  linken 
Hand  zwischen  dem  Daumen  und  Zeigefinger  und  nahe  der  Strecksehne 
des  letzteren.  Nach  3  Wochen  wurde  der  linke  Arm  schwer  beweg- 
lich und  der  linke  kleine  Finger  krampfhaft  in  die  Hand- 
fläche gezogen.  Bald  waren  auch  die  anderen  Finger  der  linken  Hand 
kontrahiert,  und  nur  der  Daumen  frei.  Alsbald  bildete  sich  der  Tetanus 
allgemein  aus  und  erschtltterte  durch  Frequenz  und  Intensität  mächtig 
den  Körper  des  Kranken.  Die  Muskeln  des  Vorderarms  wa- 
ren fortwährend  kontrahiert,  und  Bertthrung  der  Wunde  be- 
zeugte sofort  den  tetanischen  Paroxysmus*. 

22.  S  o  c  i  n.  (1.  c.  S.  46).  Barthel.  W.,  Granatsplitterverletzung  der 
rechten  Ellenbogengegend  mit  Bruch  des  oberen  Teiles  des  Radius  ohne 
GelenkerölTnung.  Von  Anfang  an  war  die  Wunde  und  der  ganze  Vor- 
derarm sehr  empfindlich,  interkurrierend  stellten  sich  heftige  neuralgische 
Schmerzanfälle  in  den  3  letzten  Fingern  ein;  ich  vermutete  eine  Ver- 
letzung des  n.  ulnaris.  Gegen  Ende  der  3.  Woche  wurde  der 
ganze  Arm  steif,  seine  Muskulatur  rigide,  dann  kam  ein 
Gefahl  von  Spannung  in  den  Kiefermuskeln  dazu,  ohne  dass  das  Oeffnen 
des  Mundes  beeinträchtigt  erschien,  er  konnte  rasch  und  weit  aufge- 
sperrt werden.  Die  tetanische  Kontraktur  ergriff  darauf  den  linken  Kopf- 
nicker und  den  linken  Pectoralis  major.  Den  26.  Tag  Morgens  finde 
ich  den  Kranken  in  Schweiss  gebadet,  seine  Bauchmuskeln  bretthart; 
er  klagt  tlber  häufigen  Harndrang;  bei  der  Untersuchung  wird  er  von 
einem  leisen  Zittern  befallen,  während  dessen  Bestehen  die  Muskulatur 
der  untern  Extremitäten,  namentlich  die  linken  Zeheneztensoren  sich  an- 
spannen.    Auf  Morphiumeinspritzungen  und  Chloral  innerlich  lassen  diese 
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Erscheinungen  jedesmal  nach.  Erst  Tags  dai'auf  konnte  ich  auch  ob- 
jektiv Kieferklemme  nachweisen.  Ohne  dass  dieser  Znstand  sich  änderte, 
wurde  Pat.  von  Dysenterie  befallen,  und  mosste  in  das  Diakonissen- 
haus evacQiert  werden.  Am  34.  Tag  besuchte  ich  ihn  hier,  und  fand 
die  tetanischen  Symptome  unverändert ;  bei  der  Untersuchung  seiner  stark 
eiternden  Wunde  entdeckte  ich  ein  kleines  ßleisttlck  dicht  an  der  Scheide 
des  ülnaris.  Nach  dessen  Extraktion  verloren  sich  die  nervösen  Erschei- 
nungen.    Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

23.  So  ein.  (1.  c.  S.  46.)  Lewandowicz.  Flei^hschuss  der  rechten 
Schulter.  Erst  am  48.  Tag  bemerkte  man  in  der  Umgebung  der  fast 
vernarbten  Wunde  eine  eigenttlmliche  Starrheit  der  Muskulatur,  zu  wel- 
cher sich  bald  ohne  Kieferklemme  Nackenstarre  und  hochgradige 
Rigidität  der  Bauchmuskeln  hinzugesellte.  Dazu  kamen  nächtliche  An- 
fälle von  clonischen  Krämpfen. 

24.  D.  Sanitatsbericht.  S.  126.  Böhmer:  Schusstraktur  am 
Condylus  int.  humeri  rechts.  Haarseilschuss  an  der  rechten  Bmstseite. 
Mit  Eintritt  der  Eiterung  Loslösung  von  Knochensplittern,  deren  Besei- 
tigung auffallend  schmerzhaft  war.  Vom  8.  September  ab  spastische 
Kontraktui-en  in  der  Muskulatur  des  verletzten  Oberarmes.  Am  t O.Sep- 
tember Kieferklemme. 

25.  Heine.  (Schuss Verletzungen  S.  117.)  Schuss  durch  den  rech- 
ten Vorderarm.  Am  15.  Tage  nach  der  Verletzung  Schlingbeschwer- 
den, am  16.  Trismus.  Risus  sardonicus.  Am  17.  u.  18.  Tag  verbrei- 
teten sich  die  tetanischen  Erscheinungen  auf  die  Nackenmuskeln ,  beson- 
ders die  der  rechten  Seite  fühlten  sich  bretthart  an;  am  verwunde- 
ten Arme  wurde  schon  durch  die  leiseste  Berührung  ein 
heftiger  Krampf  des  Biceps  hervorgerufen  u.  s.  w. 

26.  Botter.  (Bin  mit  Tetanus-Heilserum  behandelter  Fall  von 
Wundstarrkrampf.  Deutsch,  aned.  Woch.  1893.  Nr.  7.)  4  Cm.  lange 
Bisswunde  in  der  Hautfalte  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger.  (6.  Juli.) 
Am  14.  Juli  bemerkte  Pat.  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Finger 
der  linken  Hand,  welche  er  nur  mit  Mühe  auf-  und  zumachen  konnte. 
Am  21.  Juli  Trismus.  Beschwerden  beim  Schlucken.  22.  Juli-  Trismus 
stärker,  Schlucken  noch  schwieriger.  Erschwertes  Aufsitzen  (Beteiligung 
der  Rumpfmuskeln).  24.  Juli  Oppressionsgefühl  beim  Versuch  aufzusitzen, 
Steifigkeit  in  den  Beinen.  27.  Juli.  Die  linke  Hand  ist  so  steif 
wie  bei  Totenstarre,  Streckung  der  Finger  gelingt  we- 
der aktiv  noch  passiv  vollkommen.  Muskeln  des  Vorder- 
arms und  Oberarms  hart  kontrahiert.  Trismus.  Schlucken  ohne 
Beschwerden,  Starre  in  den  mimischen  Gesichtsmuskeln.  Rechter  Arm 
ganz  frei.  Muskulatur  des  N«u:kens,  des  Rückens  und  Bauches  fühlt 
sich  hart  an.     Opisthotonus  u.  s.  w. 

Neben  den  früher  citierten  Beobachtungen   vertreten   die  hier 
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aufgeführten,  von  den  yerschiedensten  Beobachtern  aus  der  Kriegs- 
und Friedenspraxis  herstammenden  Beispiele  in  der  unabsehbaren 
Kasuistik  des  Tetanus  eine  grosse  Summe  yon  Fällen.  Ich  bin  über- 
zeugt, dnss  wir  in  der  Tetanus-Kasuistik  der  Zukunft  diese  lokalen 
Krämpfe  noch  häufiger  beschrieben  finden  werden.  Durch  Auffüh- 
rung beweisender  Beispiele  glaube  ich  dargethan  zu  haben ,  dass 
Larrey,  sowie  alle  diejenigen  mit  ihm,  welche  behaupteten,  dass 
der  Tetanus  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  lokalen  motorischen 
Erscheinungen  beginne,  in  ihrem  vollen  Rechte  sind. 

Suchen  wir  unter  den  angeführten  Fällen  die  Ursache  der 
Krämpfe  in  einem  anhaltenden,  mechanischen,  auf  die  Nerven  wir- 
kenden Reiz,  so  finden  wir  hier  prägnante  Beispiele.  Ich  yerweise 
beispielsweise  auf  den  von  S  o  c  i  n  beschriebenen  Fall  22«  Dass  eine 
solche  örtliche  mechanische  Irritation  yon  Nervenstämmen  bei  der 
Produktion  der  lokalen  Krämpfe  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  ist 
zweifellos;  in  neuester  Zeit  hat  dies  Faber*)  gebührend  hervor- 
gehoben. Dass  in  vielen  Fällen  aber  dieses  mechanische  Moment 
nicht  zu  finden  ist,  und  der  Krampf  doch  lokal  auftritt,  ist  ebenso 
sicher.  Während  wir  bei  einzelnen  Fällen  nach  Entfernung  des 
mechanischen  Nervenreizes  den  Krampf  nachlassen,  oder  verschwin- 
den sehen,  persistiert  derselbe  bei  anderen  bis  zum  Tode,  selbst  die 
Amputation  des  betroffenen  Gliedes  vermag  den  Lauf  des  Tetanus 
nicht  aufzuhalten  (Beispiel  Fall  12  Socin).  Die  Annahme  der 
ascendierenden  Neuritis,  welche  für  die  Erklärung  speziell  dieser 
lokalen  Krämpfe  herbeigezogen  worden  ist,  um  die  Abtrennung  der- 
artiger Fälle  vom  Tetanus  zu  motivieren,  hat  ihre  Stütze  in  einem 
irgendwie  konstanten  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchung 
bisher  nicht  gefunden  *). 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  geht  hervor,  dass  bei  einer 
gewissen  Summe  von  Fällen  des  menschlichen  Tetanus  mit  Ausgang 
von  Verletzungen  der  Extremitäten  die  Analogie  zum  experimen- 
tellen Tetanus  der  warmblütigen  Laboratoriumtiere  (Kaninchen,  Meer- 
schweinchen, Mäuse  etc.)  insofern  zu  erkennen  ist,  als  lokale  Krämpfe 
in  den  der  Wunde  benachbarten  Muskelbezirken  frühzeitig  sich 
einstellen. 

Wie  verhält  sich  nun  beim  gewohnlichen  Tetanus  (mit  Aus- 
gang vom  Rumpf  oder  den  Extremitäten)  die  Verbreitung  der  Krämpfe 
zu  den  Pflüger^schen  Reflexgesetzen? 

ij  L.  c. 

2)  Vergl.  diese  Arbeit  S.  231  Anmerkung. 
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P  f  I  G  g  e  r  subsummiert  sämtliche  Tetanusfälle  unter  das  Ge- 
setz (V)  des  dreiörtlichen  Auftretens  der  Reflexe,  speziell  weist  er 
dieselben  folgender  Unterabteilung  zu  (B).  «Tritt  der  Reflex  in  Mo- 
toren auf,  welche  entfernt,  und  selbst  sehr  entfernt  von  dem  Niveau 
der  gereizten  Empfind ungsnerven  liegen,  so  sind  die  reflektorisch 
erregten  Motoren  stets  solche,  welche  aus  der  Medulla  oblongata 
entspringen  '^, 

Tetanusfalle,  welche  von  diesem  Gesetze,  wonach  der  entfernte 
motorische  Ausschlag  immer  aus  der  Medulla  erfolgt,  eine  Aus- 
nahme machen,  sind  mir  nicht  bekannt.  Wenn  aber  Pflüger 
sagt:  .Mag  die  Wunde  liegen  wo  sie  will,  der  erste  reflektorische 
Ausschlag  erfolgt  aas  der  Medulla  oblongata,  von  welcher  aus  er 
sich  snccessive  über  den  ganzen  Körper  ausdehnt',  so  bedarf  diese 
Behauptung  in  dieser  Fassung  einer  Einschränkung.  Für  den 
K  o  p  f  t  e  t  a  n  u  s  ist  die  Behauptung  vollgültig.  Hier  tritt,  wie 
wir  festgestellt  haben,  der  Krampf  immer  zuerst  im  Gebiete  von 
Nerven  auf,  deren  Kerne  in  der  Medulla  liegen,  von  hier  aus  breitet 
sich  die  Starre  in  descendierender  Richtung  über  den  Körper  aus. 
Nicht  so  ausnahmslos  aber  gelten  diese  Regeln  für  die  Fälle,  bei 
denen  der  Tetanus  an  Wunden  der  Extremitäten  sich  anschliesst. 
Hier  sind  die  Beobachtungen  nicht  so  selten,  bei  denen  der  erste 
Ausschlag  aus  dem  entsprechenden  Abschnitte  des  Rückenmarks  er- 
folgt, d.  h.  bei  welchen  der  Krampf  zuerst  in  der  verletzten  Ex- 
tremität und  später  erst  in  den  Kaumuskeln  auftritt.  Aus  den  an- 
geführten Fällen  mit  lokalen  Krämpfen  greife  ich  als  Beispiele  hie- 
für die  Beobachtungen  von  So  ein  (11,  12)  imd  Rotter  heraus. 
Bei  dem  durchaus  genau  beschriebenen  Falle  Von  Dupuytren  (19) 
bleibt  der  Trismus  überhaupt  aus.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  dem 
So  ci  n'schen  Fall  Lewandowicz  (23).  Wie  F  a  b  e  r  *),  so  ver- 
mute auch  ich,  dass  solche  dauernde  örtliche  Krämpfe  bei  fehlen- 
dem Trismus  nicht  so  selten  bei  der  abortiven  Form  der  Krankheit 
auftreten.  In  der  Litteratur  aber  wurden  sie  wohl  öfters,  sowie  die 
lokalisierte  tetanische  Starre  im  Gesichte ')  unter  anderer  Diagnose 
(hysterische  Krämpfe,  Reflexkrämpfe  traumatischen  Ursprungs  etc.) 
beschrieben. 

Der  Soci nasche  Fall  (11)  bietet  nun  ferner  auch  ein  evidentes 
Beispiel  dafür  dar,  dass  die  tetanische  Starre  in  der  Reihenfolge 
ihrer  Verbreitung  nicht  durchaus  konstant  eine  descendierende  sein 

1)  L.  c. 

2)  Yergl.  diese  Arbeit  S.  158. 
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muss,  sondern  dass  bei  Tetanus  nach  Wunden  der  unteren  Extre- 
mitäten die  Krämpfe  successive  nach  oben  über  den  Stamm  sich 
ausbreiten  können,  so  wie  wir  beim  langsamer  verlaufenden  experi- 
mentellen Tetanus  (Kaninchen,  Meerschweinchen)  dies  nach  Impfung 
an  einer  hinteren  Extremität  beobachten. 

Ohne  Zweifel  ist  diese  langsam  ascendierende  Form,  bei  der 
zuletzt  der  Trismus  auftritt  beim  Menschen  eine  sehr 
seltene.  Wie  wir  beim  Kopftetanus  hervorgehoben  haben,  ist  auch 
bei  Ausgang  des  Tetanus  von  Verletzungen  am  Rumpf  oder  den 
Extremitäten  die  Reihenfolge  der  Krämpfe  nur  bei  milden  chroni- 
schen Fällen  genau  zu  verfolgen.  Bei  rascher  Verbreitung  in  akuten 
Fällen  ist  es  unmöglich  zu  übersehen  in  welcher  Folge  die  Muskeln 
am  Stamme  ergriffen  werden.  Ist  beispielsweise  (vgl.  So  ein  F.  12) 
nach  Verletzung  einer  unteren  Extremität  der  initiale  Krampf  in 
diesem  betreffenden  Bein  entstanden,  erfolgt  dann  rasch  der  nächste 
Ausschlag  im  motorischen  Trigeminus  und  in  den  Nacken-  oder 
Schlingmuskeln,  so  ist  es  gewiss  schwer  oder  unmöglich  zu  ent- 
scheiden, ob  im  weiteren  die  Bauchmuskeln  und  die  Muskeln  des 
Thorax  von  oben  oder  unten  her  befallen  werden.  Ich  habe  eine 
sehr  grosse  Anzahl  von  symptomatologisch  genau  geschriebenen 
Krankengeschichten  durchgangen,  stets  bot  sich  hier  die  Lücke  in 
der  Beobachtung. 

Dass  die  Fälle  von  ascendierendem  Tetanus  nicht  als  isolierte 
Beispiele  dastehen,  geht  daraus  hervor,  dass  erfahrene  Beobachter 
wie  Fischer^)  und  Richter*)  den  Starrkrampf  nach  seinem 
Verlauf  in  den  Tetanus  ascendens  und  descendens  unterscheiden. 

Nach  P  f  1  ü  g  e  r  müsste  nun  weiter  die  Reihenfolge  der  Krampf- 
ausbreitung bei  den  hier  besprochenen  mit  lokalen  Krämpfen  be- 
ginnenden Fällen  sich  nach  dem*  Gesetze  der  iutersensitiy-motori- 
schen  Bewegung  und  Reflex-Irradiation  im  Rückenmark  richten  (IV): 
.Wenn  ein  gereizter  spinaler  Empfindungsnerv  Reflexionen  in  Mo- 
toren ausgelöst  hat,  welche  mit  ihm  in  mehr  oder  weniger  gleichem 
Niveau  liegen,  und  der  Reflex  dann  von  hier   aus  auf   andere  be- 


1)  Allgem.  Chirurgie  S.  280.  .Tetanas  descendens,  bei  welchem  die 
Starre  an  den  Kiefermuskeln  anfängt  und  allmählich  oder  jäh  nach  unten 
steigt;  den  Tetanus  ascendens,  bei  welchem  erst  die  verletzte  Extremität 
von  klonischen  Krämpfen,  dann  von  Starre  und  so  allmählich  von  der  Pe- 
ripherie znm  Stamme  die  anderen  Muskelgmppen  und  Gliedmassen  bis  zn 
den  Kiefermuskeln  in  ähnlicher  Weise  befallen  werden*. 

2)  Chirurgie  der  Schuasverletzungen.  S.  888. 
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nachbarie  Motoren  überstrahlt,  so  nimmt  er  seinen  Weg 
stets  nach  den  über  dem  pri  mären  Reflexniveau 
liegenden  und  nie  nach  den  unteren*.  Zur  Prüfung 
auf  die  Anwendbarkeit  dieses  Gesetzes  kämen  Fälle  in  Betracht,  bei 
denen  die  Verletzung  an  einer  oberen  Extremität  oder  am  Rumpfe 
ihren  Sitz  hat.  Halten  wir  uns  an  den  Yon  Rotter  genau  ver- 
folgten Fall  (26),  so  erkennen  wir,  dass  bei  Sitz  der  Wunde  an 
einer  Hand  zuerst  im  entsprechenden  Plexus  brachialis  die  Krämpfe 
ausgelöst  werden,  hernach  sehen  wir  den  Trismus  auftreten,  tags 
darauf  ist  notiert,  dass  auch  schon  die  Rumpfmuskeln  beteiligt  sind. 
Socin  beobachtet  bei  Lewandowicz  (F.  28)  nach  Schuss  in  die 
rechte  Schulter  in  der  Umgebung  der  Wunde  eine  eigen- 
tümliche Starrheit  der  Muskulatur,  dazu  gesellen  sich  bald  ohne 
Eieferklemme  Nackenstarre  und  Rigidität  der  Bauchmuskeln. 

Es  macht  sich  bei  diesen,  sowie  bei  allen  anderen  derartigen 
Fällen  wieder  dieselbe  oben  erwähnte  Lücke  in  der  Beobachtung 
geltend.  Die  Ausbreitung  des  tonischen  Krampfes  auf  die  der  Ver- 
letzung benachbarten,  aber  unter  ihrem  Niveau  liegen- 
den Muskeln  des  Rumpfes,  der  Uebergang  auf  das  Gebiet 
der  NN.  dorsales  spinales  und  lumbales  macht  anfangs  wenig  fühl- 
bare  und  in  die  Augen  fallende  Erscheinungen,  so  dass  diese  leicht 
im  ersten  Beginn  übersehen  werden.  Der  am  schnellsten  dem 
Kranken  zu  Bewusstsein  gelangende  Trismus  aber  lenkt  wie  bei 
allen  Tetanusfällen  auch  hier  zuerst  die  Aufmerksamkeit  des  Ver- 
letzten und  des  Arztes  auf  sich. 

Wir  haben  festgestellt,  dass  jenes  Gesetz,  wonach  die  Starre 
stets  gleichseitig  von  der  MeduIIa  aus  nach  unten  sich  verbreitet, 
keine  ausnahmslose  Gültigkeit  hat,  sondern  dass  zuverlässige  Be- 
obachtungen den  ascendierenden  Krampf  bei  Verletzungen  der  un- 
teren Extremitäten  erkennen  lassen.  Wenn  wir  uns  nun  fragen, 
welche  Rumpfhaltung  bei  der  Ausbreitung  der  Starre  bewirkt 
wird,  so  müssen  wir  zurückgreifen  auf  frQher  Besprochenes.  Dass 
nicht  konstant  dieselbe  Körperstellung  hervorgerufen  wird,  darauf 
deuten  die  alten  Bezeichnungen  „Opisthotonus,  Pleuro- 
thotonus,  Emprosthotonua*,  von  denen  wir  sagten  *), 
dass  sie  nicht  von  den  Alten  aus  der  Luft  gegriffene  Gespinnste 
seien.  Wir  haben  Curling,  Rose  u.  A.  von  vornherein  zugege- 
ben, dass  eine  Einteilung  der  Krankheit  nach  diesen  Haltungs- 
verschiedenheiten ein  Unding  ist. 
1)  Vergl.  S.  194  u.  ff. 
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Dass  die  mit  den  Begriffen  Emprosthotonus  und  Plenrothotonus 
bezeichneten  Körperhaltungen,  deren  Vorkommen  Rose  in  Zweifel 
zieht,  thatsächlich,  wenn  auch  selten,  beobachtet  sind,  habe  ich  an 
sicher  verbürgten  Beispielen  gezeigt.  Was  den  Emprosthotonus  be- 
trifft, so  haben  wir  dessen  Auftreten  beim  Kopftetanus  an  2  Fällen 
(Larrey,  Buisson)  erkennen  können.  Wir  haben  Rose  gegen- 
über die  Larrey'sche  Diagnose  bei  einem  dieser  Fälle  in  Schutz 
nehmen  müssen.  Ferner  habe  ich  erwähnt,  dass  ich  selbst  Gelegen- 
heit hatte,  bei  einem  Fall  aus  Krön  lein's  Klinik  diese  Vorwärts- 
beugnng  des  Rumpfes  zu  sehen  und  dass  diese  Haltung,  wenn  auch 
vereinzelt  in  der  Kasuistik  des  Tetanus  neonatorum  sich 
beschrieben  findet.  Im  folgenden  füge  ich  diesen  Beobachtungen 
einige  weitere  mir  zu  Oesicht  gekommene  Beispiele  aus  der  Litte- 
ratur  des  (gewöhnlichen)  Tetanus  hinzu. 

1.  Larrey.  (1.  c.  8.  265.  —  Der  früher  von  mir  citierte 
Fall  B  0  n  i  c  h  0  n.)  Prof.  Rose  m'öge  mir  verzeihn,  wenn  ich  im  fol- 
genden wiederum  für  den  alten  Larrey  und  dessen  angezweifelte 
Zuverlässigkeit  eine  Lanze  breche.  Rose  sagt  (S.  5  unten)  „fragt  man 
nun  wieder,  ob  denn  aus  Larroy's  Darstellung  hervorgeht,  dass  er  selbst 
einen  Fall  von  Empr.  gesehen ,  so  scheint  er  den  B  o  n  n  e  t  (vgl.  Bei- 
spiel 2)  nie,  den  ßonichon  nur  bei  der  grossen  Konsul- 
tation unmittelbar  vor  der  Operation  gesehen  zu  ha- 
ben. Man  brauchte  aber  dazu,  wie  es  ausdrücklich  heisst  „einen  Mo- 
ment der  Ruhe,  der  sich  den  Tag  einstellte*'  so  dass  man  danach  zwei- 
felhaft wird,  ob  der  Bonichon  den  Tag  überhaupt  noch  Tetanus  gehabt 
hat,  und  ob  Larrey  je  selbst  einen  Fall  von  Emprosthotonus  gesehen 
hat.^  —  Wir  haben  gesehen ,  dass  Lieutenant  ßonichon  durch  einen 
Schuss  in  den  linken  Fuss  verletzt  wurde.  „La  plaie  se  dirigeait  obli- 
quement  dWri^re  en  avant  en  traversant  le  tarse.*'  Wir  haben  gesehen, 
dass  mit  dem  Auftreten  des  Tetanus  Konvulsionen  in  den  Muskeln  des 
verletzten  Beines  auftraten.  Im  weiteren  beschreibt  nun  Larrey  den 
Gang  der  Krankheit  genau;  er  entwirft  von  der,  durch  die  um  sich  grei- 
fenden Krämpfe  verursachten  Körperhaltung,  dem  Emprosthotomus  folgen- 
des Bild  „üne  contraction  convulsive  sMfait  emparöe  de  tous  les  mus- 
des;  les  janibes  6taient  roides  et  fortement  flöchies  sur  les  cuisses,  cel- 
lesci  sur  le  bassin ;  les  parois  du  bas-ventre  ötaient  coll6s  sur  la  colonne 
vei*t6brale,  la  tete  fl^chie  sur  la  poitrine,  les  bi*as  et  avant-bras  flöchis 
les  uns  sur  les  autres."  Dass  er  den  Patienten  nicht  nur  einmal  vor 
der  Operation  gesehen  hat,  sondern  denselben  selbst  kontinuierlich  be- 
obachtete, geht  aus  fortlaufenden  Krankennotizen  hervor.  Er  sagt,  dass 
er  alle  Behandlungsweisen  vei*sucht  habe,  bevor  or  zur  Amputation  schritt 
„apräs  avoir  (^puise  ces  moyens  j  e  con9us  Tid^e  etc."     Dass  er  auch  bei 
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der  Operation  selbst  zugegen  war,  geht  aus  den  Worten  hervor  „cette 
op6ration  fnt  faite  sons  mes  jeux."  Am  Tage  nach  der  Opera- 
tion fühlte  er  ihm  selbst  den  Pulsl  »le  lendemain  j  e  tron* 
vai  ponls  dövelopp^  etc."  —  Böse  weist  femer  anf  den  Widerspruch 
hin,  dass  Bonichon  am  7.  Oktober  „früh"  gesund  ins  Spital  nach  Oairo 
kam,  während  die  Schlacht  erst  am  7.  geschlagen  wurde.  In  meiner  Aus- 
gabe der  M^moires  (Paris.  Smith  1812)  finde  ich  nun  aber  nirgends 
dieses  „früh*  angegeben,  es  heisst  nur  „entra  k  Thöpital  n.®  1,  le  16 
vendämiaire  an  VII  (7.  Octobre  1798)". 

2.  Larrey.  Fall  Bonnet  (1.  c.  S.  259.)  Rose  hegt  in  Bezug 
auf  diesen  Fall,  wie  gesagt,  die  Vermutung,  dass  ihn  Larrey  selbst 
nie  gesehen  habe.  Es  handelt  sich  um  einen  Soldaten,  der  wegen  Caries 
im  Fussgelenk  amputiert  wurde.  „Au  moment  oü  le  bless6  touchait  ä 
sa  gu^rison,  cMtait  le  vingt^-quatridme  jour  de  l'op^ration  il  fut  frappö 
tont  h  coup  des  symptömes  du  t6tanos,  que  dötermina  sans  doute  l&re- 
flttz  des  matiöres  purulentes  qui  suintaient  encore  de  1a  plaie  .  .  .  Le 
bless^  ^prouvait  des  douleurs  inouies  dans  T^pigastre,  des  tiraillements 
insupportables  dans  le  mefnbre  amput^.  La  respiration  ^tait  laborieuse, 
le  d^glutiiion  difßcile,  les  mftchoires  serrdes,  la  tdte  fl4chie  sur  la 
poitrine,  le  tronc  courb^,  et  Temprosthotonus  6tait 
ä  son  plus  haut  degrä". 

3.  Curling  sagt  (S.  7)  vom  Emp.  „Dieser  Zustand  ist  jedoch 
äusserst  selten,  und  ich  habe  nur  einen  Fall  beobachtet, 
in  welchem  er  konstant  während  des  Verlaufes  der 
Krankheit  andauerte."  Auf  S.  1 55  erwähnt  er  einen  von  Ale- 
xander mitgeteilten  Fall  von  hochgradigem  Emprosth.  nach  Verletzung 
der  Fusssohle. 

4.  Themedicaland  surgicai  history  ofthe  war  of 
rebellion  1861—1865  Part  first  S.  83.  „P.  Th.  .  .  .  aged  25year8, 
was  wounded,  at  tbe  battle  of  Gettysburg,  Pensylvania,  Juli  'd.  1863, 
by  a  fragment  of  shell,  which  cansed  a  wound  of  the  right  side  of  the 
scalp,  posterior  as{)ect.  He  was  at  first  admitted  to  the  Seminary  Ho- 
spital, and,  July  8  th  was  transferred  to  Turners  Lane  Hospital,  Phila- 
delphia. The  general  health  of  the  patient  was  good.  The  edges  of 
the  wound  were  infiamed,  and  cold  water  dressings  were  tberefore  ap- 
plied, ad  continued  nutil  July  16  th,  when  the  patient  complaiened  of 
stifTness  of  the  jaws.  The  throat  was  rubbed  with  strong  ammoniacal 
liniment.  On  the  following  day,  there  was  confirmed 
trismus,  and,  in  addition  to  this,empro8thotonusoc- 
curied  during  the  night  u.  s.  w.". 

5.  Manifold.  Gase  of  Tetanus.  Edinb.  Medical  and  Surg.  Jour- 
nal Vol.  XXIV  p.  277.  Citiert  nach  Pflüger.  1.  c.  8.  95.  E.  W.  15  J. 
alt,  hatte  die  unterste  Phalanx  des  rechten  Daumens  frakturiert.  Nach 
einigen  Wochen  entstanden  heftige  Schmerzen  in  dem    verletzten  Gliede, 
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mit  denen  sich  die  Symptome  des  Tetanus  zeigten,  welcher  bald  von  der 
Mednlla  oblongata  ttber  den  Körper,  mit  Verschonung  des  Plez.  brach, 
überstrahlte.  Nachdem  im  Anfange  Emprosthotonus  mit 
0  pi  8  thot  onus  gewech  sei  t,  behielt  letzterer  en  dlich 
die  Ueberhand.  Nur  in  einer  Nacht  wurde  der  Plex.  brachialis, 
und  zwar  der  rechte  mfichtig  ergriffen,  während  der  linke  verschont  blieb.*' 
6.  H e y 8  e.  üeber  Tetanus  puerperal! s.  Berlin.  Klin.  Wo- 
chenschrift 1893  No.  30.  34  jährige  Frau  wurde  durch  Zange  entbun- 
den. Lösung  der  Placenta.  Starker  Blutverlust.  Massiges  Fieber.  Schottel- 
fröste, üebelriechender  Ausfluss.  Am  7.  Tage  Schlingbeschwerden.  Ge- 
nickstarre. Atmungskrämpfe.  Bei  der  Aufnahme  bestand  tetanischer 
Gesichtsausdruck.  Rumpf  nach  vorn  gebogen.  Kopf  nach 
vorn  geschoben.  Vordere  Teile  am  Hals  bretthart.  Mund  nur  V» 
cm.  zu  öffnen.  Utei*us  entleert  übelriechendes  Sekret.  Kleiner  Damm- 
riss.  Die  Kranke  bekam  Abends  und  Nachts  je  einen  Anfall  und  gieng 
in  letzterem  zu  Grunde.  Während  desselben  bestand  Bm- 
prosthotonus.  Die  Kranke  fiel  nach  vom  zusammen.  Bauch- 
muskeln, Peciorales  stark  gespannt,  Arme  wurden  nach 
vom  geschleudert*'. 

Unter  welchen  Bedingungen  nun  können  die  tetanischen  Krämpfe 
diese  Vorwärtsbeugung  des  Körpers  bewirken?  Nach  Larrey  soll 
der  Emprosthotonus  dann  entstehen,  wenn  Nerven  der  vorderen, 
Opisthotonus,  wenn  Nerven  der  hinteren  Körperregion  lädiert  wer- 
den *).  Ich  habe  früher  darauf  hingewiesen  *) ,  dass  Larrey  da- 
mit das  Verdienst  gebührt,  jenem  beim  experimentellen  Tetanus 
giltigen  Gesetze  nahe  gekommen  zu  sein ,  nach  welchem  die  Aus- 
breitung der  Krämpfe  und  die  dadurch  bedingte  Körperhaltung  ab- 
hängig ist  von  der  Lokalisation  der  Verletzung,  resp.  der  Impf- 
stelle. Wenn  nun  aber  Larrey,  wie  aus  seinen  Worten  zu  schliessen 
ist,  dieses  Gesetz  so  verstanden  wissen  wollte,  dass  stets  bei  Ver- 
wundung an  der  vorderen  Körperhälfte  Emprosthotonus,  bei  Ver- 
letzung der  hinteren  Opisthotonus  auftrete,  so  ist  dieses  Gesetz,  wie 
zahlreiche  Autoren  schon  dargethan  haben,  falsch.  Pflüger  z.  B.  sagt: 
„Der  0  pistho  tonus,  die  bei  weitem  h  äu  f  igste  Form 


1)  M^moires  de  Chirurgie.  T.  8.  S.286.  ,,En  Allem agne,  comme  en  £gypte, 
j'ai  observ^  qua,  lorsque  les  blessures,  qui  causent  le  t^tanos  traumatiqne, 
l^sent  les  nerfs  de  la  r^gion  antärieure  du  corps,  il  en  r^ulte  remprostho- 
tonns;  si  les  nerfs  de  1a  rögion  postärieure  sont  lösös,  ropisthotonus  a  lien; 
enfin  si  la  blessnre  traverse  un  membre  de  manidre  k  l^er  ^galement  les 
deuz  plana  de  nerfs,  le  t^tanos  complet  s^ätablit**. 

2)  8.  48  dieser  Arbeit 
8)  L.  c  S.  71. 
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des  Tetanus  tritt  sowohl  nach  Wanden  der  vorderen ,  als  der 
hinteren  Seite  des  Körpers  ein*.  Wir  sagten  früher  ^)  »darin  hat  Rose 
jedenfalls  Recht :  In  akuten  Fällen,  wo  sämtliche  Muskeln  des  Körpers 
vom  Krämpfe  intensiv  ergriflFen  werden,  da  erlangen  die  kräftigen  Stre- 
cker der  Wirbelsäule  wohl  schnell  das  üebergewicht  und  führen  zu 
Opisthotonus.  In  milden  chronischen  Fällen  aber  mit  begrenzter  Aus- 
breitung der  Krämpfe,  da  können  wohl  hie  und  da  einmal,  wie  sicher 
verbürgte  Fälle  beweisens  die  MM.  recti  abdominis  in  erster  Linie  be- 
teiligt sein,  und  eine  nach  vom  gebückte  Rumpfhaltung  bewirken". 
Es  muss  angenommen  werden,  dass  in  seltenen  Fällen  das  Muskel- 
system, welches  eine  Verkürzung  der  Körperachse  mit  Krümmung 
nach  vorn  bewirkt  (MM.  recti  abdominis,  Sternocleidomastoidei) 
das  Üebergewicht  erlangt  über  die  starken  Strecker  der  Wirbelsäule 
und  die  Rückwärtszieher  des  Kopfes.  Eine  solche  vorwiegende  Be- 
teiligung des  vorderen  Längsfasersystems  wird  dann  eintreten  kön- 
nen, wenn  das  die  Krämpfe  verursachende  Agens  (als  welches  wir 
im  folgenden  Abschnitt  das  tetanische  Oift  betrachten)  zuerst  und 
vorwiegend  auf  diese  Muskelgebiete  einwirkt,  während  die  Rücken- 
muskeln verschont  bleiben,  oder  nur  in  geringem  Grade  sich  beteiligen. 
Dies  kann,  wie  wir  später  besser  verstehen  werden,  der  Fall  sein, 
wenn  Tetanus  an  Verletzungen  der  vorderen  Rumpfgegend  sich  an- 
schliesst.  Ich  habe  früher  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  viel- 
leicht beim  Tetanus  neonatorum  im  ersten  Stadium  einer  nicht 
sehr  akut  verlaufenden  Krankheit  diese  Prävalenz  des  vorderen  Zuges 
öfters  zu  beobachten  wäre*).  Ist  das  Larrey'sche  Gesetz  in  seiner 
ursprünglichen  Fassung  sicher  falsch,  so  könnte  dagegen  der  Satz 
mehr  Richtigkeit  beanspruchen,  dass,  wenn  Emprosthotonus  auf- 
tritt, er  meistens  nach  Wunden  der  vorderen  Körperhälfte  sich  ein- 
stellt, Pf  lüg  er  sagt  an  oben  citierter  Stelle :  .Die  wenigen  Fälle, 
die  mir  über  Emprosthotonus  bekannt  sind,  waren  allerdings  die 
Folge  von  Wunden  an  der  Vorderseite  des  Körpers*.  Dass  indessen 
auch  nach  Wunden  der  Extremitäten  Emprosthotonus  auftreten  kann, 
zeigen  mehrere  der  von  mir  aufgeführten  Beispiele.  Der  Fall  Ma- 
nifold^s  illustriert,  dass  die  Haltung  des  Körpers  wechseln    kann 

1)  In  einer  aus  der  neuesten  Zeit  stammenden  Arbeit  von  Papiewsky 
»lieber  den  Starrkrampf  der  Neugeborenen'  suchte  ich  wieder  umsonst  nach 
Fällen  von  Emprosthotonus.  Bei  den  akuten  Fällen  stellten  sich  Trismas, 
Opisthotonus,  Konvulsionen  in  Armen  und  Beinen  ein.  Von  einzelnen  chro- 
nischen Fällen  heisst  es,  dass  der  Opisthotonus  fehlte.  Jahrbuch  der  Kinder- 
heilkunde 1898.  Bd.  87.  Heft  1. 

Beitrag«  s.  klin.  Chirargie.    XII.    2.  35 


546  0,  Branner, 

zwischen  Emprosthotonns  und  Opistothonus.  Dabei  tritt  der  Em- 
prosthotonus  anfangs  auf,  um  nachher  der  stärkeren  Wirkung  der 
Rückwärtsbeuger  dauernd  die  Herrschaft  zu  überlassen. 

Was  den  Pleurothotonus  (Boenecken),  den  Teta- 
nus lateralis  [Fernelius')]  betrifft ,  so  haben  wir  im 
früheren  wieder  ')  an  von  durchaus  zuverlässiger  Seite  beobachteten 
Fällen  sein  thatsächliches  Vorkommen  nachgewiesen.  Wir  haben 
gesehen ,  dass  derselbe  bei  Fällen  von  Kopftetanus  (T  r  i  g  1  i  a , 
Bond,  Travers)  beschrieben  worden  ist.  Anschliessend  an  diese 
Beobachtungen  habe  ich  eine  Reihe  von  Beispielen  aus  der  Litte- 
ratur  zusammengestellt,  bei  denen  die  Verletzung  am  Rumpf  oder 
den  Extremitäten  ihren  Sitz  hatte.  Ich  erwähnte  die  von  Stütz 
citierten,  von  Rose  aufgeführten  Fälle  von  F  e  r  n  e  1  i  u  s  '),  V  al- 
salva'),  Boenecken,  de  Haen^).  Ich  citierte  ausführliche 
Beobachtungen  von  Socin,  Demme,  Heinecke,  Elliot- 
son,  (Pflüger),  Blane,  (Curling).  2  weitere  Fälle,  die  ich 
nachträglich  fand,  führe  ich  hier  auf: 

The  med.  and  surg.  history  ofthe  war  of  rebellion 
Part.  HI.  Volume  11  8.  36.  Schusswunde  des  rechten  Schen- 
kels „ordinary  flesh  wound,  tfae  ball  passing  transversely  from  without 
inward,  through  the  posterior  aspect  of  the  right  thigh.  At  the  time 
of  his  admission  the  wound  showed  no  indication  of  having  made  any 
progress  toward  reparation,  but  presented  an  extremely  irritable  margin. 
Warm- water  dressing  was  applied,  and  on  the  following  day  there  were 
marked  Symptoms  of  tetanos,  chiefly  confined  to  the  jaw?,  which,  ho- 
wever,  soon  became  more  general,  and  in  addition  to  the  tris- 
mu8  there  was  that  frigthfull  condition  of  the  body 
intermediate  between  Opisthotonus  and  pleurotho- 
tonos  .  .  ." 

H.  Fischer.  Kriegschirurg.  Erfahrungen.  8.  56.  Be- 
ob.  32.  8chu88  durch  die  rechte  Brustseite.    Die  Eingangsöffnung 

1)  Der  Name  Tetanus  lateralis  wird  nnrichtiger  Weise  stets  auf  San  vage 
zmllckgeführt,  während  dieser  ihn  Fernelins  entlehnt.  VergL  Sau  vage 
Nosologie  möthodiqne  I.  Bd.  des  maladies  convnlBives.  S.  786.  Fe  melius. 
Patholog.  I.  5.  pag.  372. 

2)  Vergl.  diese  Arbeit  S.  195  n.  196. 
8)  F  e  r  n  e  1  i  u  8  1.  c. 

4)  Vergl.  MorgagnL  De  caus.  et  sed.  morb.  Epist.  10.  .Affectioni 
huie  non  adeo  freqnenti  illud  insuper  accessit,  quod  Mercuriali  meo  visnm 
faisset,  longe  rarissimum  et  corpus  in  altenitram  latus  per  convnlsionem 
flecteretur*. 

5)  Die  Werke  dieser  Autoren  waren  mir  nicht  zugänglich. 
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liegt  dicht  unter  dem  Angnlus  scapulae.  Etwa  in  gleicher  Höhe  in  der 
Axillarlinie  befindet  sich  die  2.  Oeffnong,  welche  vom  Aiisscfaneiden  der 
Kugel  herrührt.  Rftnder  beider  Wunden  schlaff  und  missfarben.  All- 
gemeinbefinden schlecht.  Während  des  Transports  auf  der  Bahn  bei  kal- 
tem regnerischem  Wetter  stellte  sich  Trismus  ein,  zu  dem  sich  am  25. 
Aug.  allgemeiner  Tetanus  beinahe  der  ganzen  Muskulatur  des  Stammes 
gesellte.  Hauptsächlich  Opisthotonus  mit  Pleurotho- 
tonus  der  Nackenmuskeln.  Die  Berührung  der  Wunden  ist 
sehr  schmerzhaft  und  en-egt  jedesmal  klonische  Krämpfe*. 

Wir  finden  bei  einer  Anzahl  unserer  zusammengestellten  Bei- 
spiele beschrieben,  dass  die  eine  Körperseite  (anscheinend)  allein, 
oder  stärker  vom  Krämpfe  ergriffen  war  als  die  andere,  ohne  dass 
dadurch  eine  Seitwärtsbiegung  des  Körpers  bewirkt  wurde.  Bei 
anderen  Fällen  aber  wird  ausdrücklich  angegeben,  dass  eine  solche 
Krümmung  vorhanden  war  (Socin,  Heinecke).  Dabei  ist 
durchw^s  zu  erkennen,  dass  die  ursächliche  Verletzung 
auf  einer  Körperseite  gelegen  ist  und  dass  die 
Seite  derVerletzung  die  vomKrampfe  intensiver 
ergriffene  ist.  Diese  Prävalenz  des  Krampfes  auf  Seite  der 
Verletzung  wird  sowohl  nach  Verwundung  an  einer  Extremität  als 
an  einer  Kopfhälfte  konstatiert.  Welcher  Muskelwirkung  dabei 
speziell  der  Seitwärtszug  zugeschrieben  wird,  darüber  fehlen  aller- 
dings meistens  die  Angaben.  Bei  einzelnen  Beobachtungen  [Fi- 
scher, Heinecke')]  zeigt  es  sich,  dass  nachVerletzung 
an  einemArm  oder  einerBrustseite  nur  eine  Seitwärts- 
biegung des  Kopfes  durch  die  auf  derselben  Seite  stärker  afficierten 
Halsmuskeln  bewirkt  wird,  Pleurothotonus  der  Halsmuskeln,  wie  dies 
Fischer  bei  seinem  Fall  nennt.  Wir  haben  gesehen,  dass  diese 
Beobachtung  einer  vorwiegenden  Beteiligung  der  auf  der  verletzten 
Seite  gelegenen  Halsmuskeln  mehrfach  beim  Kopftetanus  ge- 
macht worden  ist*).    Vielleicht  handelt   es   sich  in    der  Litteratur 

1)  Vergl.  diese  Arbeit  S.  191  Anmerkung. 

2)  Vergl.  diese  Arbeit  S.  191.  Den  hier  zusammengestellten  Beobach- 
tuugen  füge  ich  einen  weiteren  nachträglich  gefundenen  vor  Kurzem  publi- 
eierten  Fall  von  Kopftetanns  ohne  Lähmung  hinzu,  bei  welchem  wieder 
die  Neigung  des  Kopfes  nach  der  verletzten  Seite  beschrieben  ist:  Lupine 
(Mercredi  mödical  1892.  Nr.  36.  S.  435).  II  s*agit  d'un  jar dinier  de  58  ans, 
qui  le  27.  avril  se  fit,  en  tombant  des  escaliers  une  lögäre  ^corchure  k  la 
peau  dn  cräne  ä  droite;  aucun  pansement.  Le  10.  mai  apparition  d*une 
raideur  au  cou  et  ä  la  m&choire.  A  son  entr^e  le  14.  mai  cet  homme  avait 
une  rigidit^  g^n^rale  avec  inclinaison  de  la  töte  vers  T^paule  droite  (du  cdtö 
de  la  blessure,  laquelle  est  cicatrisöe). 

35» 
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da,  wo  der  Name  Pleurothotonus  gebraucht  wird,  öfters  nur  um 
eine  solche  Seitwärtsbeugung  des  Kopfes.  Den  Widerstreit  ver- 
schiedener Muskelzüge  beobachten  wir  bei  demselben  Falle  Fi  sc  h  er*s 
indem  hier  Opisthotonus  mit  Pleurothotonus  der  Nackenmuskeln 
wechselt.  Denselben  Wechsel  beschreibt  bei  einem  anscheinend  nicht 
traumatischen  Tetanus  Beck^).  In  Bezug  auf  die  Intensität  des 
ganzen  Erankheitsbildes  geht  aus  der  Durchsicht  unserer  Fälle  her- 
vor, dass  die  meisten  Beobachtungen,  speziell  diejenigen,  bei  denen 
eine  ausgesprochene  Seitwärtskrümmung  beschrieben  wird  (Hei- 
necke) einen  exquisit  chronischen  Verlauf  darbieten. 

Fassen  wir  zusammen  was  aus  diesen  Studien  über  die  Körper- 
haltung hervorgeht,  so  haben  wir  nochmals  die  alte  Thatsache  zu 
wiederholen,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Tetanusfalle,  gleich- 
gültig wo  die  Verletzung  ihren  Sitz  hat,  die  Krümmung  der  Wirbel- 
säule mit  dem  Bogen  nach  vom,  sowie  die  Rückwärtsziehung  des 
Kopfes,  d.  h.  der  Opisthotonus  den  Effekt  der  ausgebreiteten  teta- 
nischen  Starre  darstellt.  Die  mit  Emprosthotonus  und  Pleurotho- 
tonus bezeichneten  Verbiegungen  kommen  viel  seltener,  vorwiegend 
bei  chronischen  Fällen  vor.  Die  Entstehung  dieser  letzteren  Formen, 
zweifellos  diejenige  des  Pleurothotonus,  lässt  sich  in  Beziehung 
bringen  zur  Lokalisation  der  Verletzung.  In  diesen  Formen  reprä- 
sentiert sich  eine  weitere  Analogie  zu  den  Erscheinungen  des  ex- 
perimentellen Tetanus.  Es  wäre  auf  dieselben  das  erste  Pflüger'- 
sche  Refiexgesetz  von  der  gleichseitigen  Leitung  einfacher  Reflexe 
anwendbar,  sowie  Gesetz  III  vom  ungleich  intensiven  Auftreten  des 
Reflexes  auf  beiden  Körperseiten  bei  doppelseitigen  Reflexen:  .So- 
bald die  Erregung  einer  Empfindungsgefahr  Reflexionen  in  beiden 
Körperhälften  auslöst  und  zwar  in  der  Weise,  dass  diese  Krämpfe 
auf  einer  Seite  intensiver  und  heftiger  als  auf  der  anderen  auftreten, 
so  befinden  sich  die  stärker  am  Reflexe  beteiligten  Muskeln  auf 
derjenigen  Seite,  welcher  auch  die  gereizte  centripetale  Faser 
angehört*.  — . 

Wir  haben  im  Früheren  die  Eigentümlichkeiten  des  Kopftetanus 
kennen  gelernt ;  wir  haben  weiter  die  Symptomatologie  der  Krämpfe 
nach  Verletzungen   am  Rumpf   und   den  Extremitäten   besprochen. 

1)  üeber  den  Sitz  und  die  Natur  des  Tetaoas.  Heidelberger  klin.  Annalen. 
1.  Bd.  S.  287.  .TrismuB,  TetanuB,  PleoroBthotonus  und  Opisthotonus,  welche 
paroxismenweise  sich  steigerten,  waren  Yorhanden". —  Demme  sagt  (1.  c. 
S.  204)  Emprosthotonus  und  Pleurosthotonus  sind  weit  seltener  als  Opistho- 
tonus.   Bisweilen  sieht  man  sie  mit  dem  vorigen  abwechseln. 
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Hier  möchte  ich  zunächst  noch  einige  der  seltenen  Fälle  be- 
rücksichtigen ,  bei  denen  Tetanns  nach  Verletzung  am 
Halse  eintrat^).  Ich  fand  bei  einem  von  Finotti')  zu  Anfang 
dieses  Jahres  beschriebenen  Fall  von  Starrkrampf  nach  einer  Ver- 
letzung am  vorderen  Rande  der  rechten  M.  stemocleidomast.  als 
1.  Symptom  spannendes  Gefühl  in  den  Lippen  angegeben.  An  dem- 
selben Abend  bekam  Pat.  einen  schiefen  Mund.  Dieser  war  .krampf- 
haft geschlossen  und  schief  verzogen*,  zugleich  stellte  sich  Ver- 
engerung der  linken  Lidspalte  ein.  Aus  diesen  Notizen  ersehen  wir 
wieder  die  primäre  Beteiligung  der  dem  Orte  der  Verletzung  be- 
nachbarten Gesichtsmuskeln  am  Krämpfe.  Lähmungserscheinungen 
werden  nicht  beschrieben. 

Die  Symptome  eines  Tetanus  acutissimus  hydro- 
phobicus  nach  Verletzung  der  tieferen  Halsgegend  repräsentiert 
ein  vor  kurzem  in  der  E  rön  lei  naschen  Klinik  nach  Struma- 
enukleation  beobachteter  Fall.  Ich  berichte  über  diese  seltene 
Beobachtung  ausführlich,  die  von  Herrn  Assistenzarzt  Dr.  R  u  e  p  p 
verfasste  Krankengeschichte  benützend. 

Maag.  A.  23  J.  Landarbeiterin,  wurde  am  20.  Mai  1893  Morgens 
wegen  Struma  parenehymatosa  von  Herrn  Prof.  Krönlein  operiert.  Chlo- 
roformnarkose fElr  den  Hautschnitt.  Morf.  0,01  subkutan.  Schnitt  auf 
der  linken  Seite  unter  dem  Ohr  beginnend  bis  zum  Jugulum.  Frei- 
legen der  faustgrossen  Struma.  Enukleation  der  kolloiden 
Knollen  nach  Socin.  Unterbindungen  mit  feiner  Seide  und  Gat- 
gut.  Versenkte  Catgutnaht — Knopfnaht  vereinigt  die  Muskeln.  Seiden- 
naht der  Haut.  Verband  mit  frisch  sterilisierten  Holzwollekissen.  Nach 
vollendeter  Operation  kein  Stridor  mehr.     Atmung  frei. 

24.  V.  Pat.  klagt  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  über  Schluck- 
beschwerden, sonst  reaktionsloser,  fieberfreier  Verlauf.  (Vergl.  Tempe- 
i-aturliste.)  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  das  dem  Drain  aufliegende 
Kissen  trocken.  Die  Nahtlinie  prim&r  verklebt.  Gutes  Allgemeinbe- 
finden. —  25.  V.  Um  Mitternacht  wacht  Pat.  auf,  ist  unruhig, 
hat  Durst  und  klagt  über  Schmerzen  vor  beiden  Ohren,  namentlich  aber 
links  in  der  Parotisgegend ;  sie  meint,  sie  könne  den  Mund  nicht 
mehr  so  gut  öffnen  wie   früher.     Gegen  Morgen   mehren 

1)  S.  diese  Arb.  S.  187  und  188  Anmerkung.  Rose  sagt  (S.  58):  .Auf- 
fallend ist  nur,  daas  es  bei  Halswunden  so  selten  zu  Tetanas  kommt.  Nor 
von  Demme  wird  ein  Fall  derart  erwähnt.  Halswanden  sind  überhaupt  der 
Lage  and  Bedeckung  wegen  selten,  kommen  aber  wahrscheinlich  ihrer  Be- 
schwerden wegen  zu  schnell  in  sorgfältige  Behandlung". 

2)  Dritter  Fall  von  mit  Tizzoni's  Antitoxin  behandeltem  Tetanus.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  7. 
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sich  die  Schmerzen.  Der  Mund  kann  nicht  gut  aufgemacht  werden.  Pat. 
spricht  schwer  verständlich.  Qegen  5 Vi  Uhr  hat  Pat.  das  Gef&hl  als 
müsse  sie  ersticken,  um  6Vi  Uhr  bringt  sie  von  der  ihr  dar» 
gebotenen  Milch  keinen  Schlack  hinunter.  Um  9  Uhr 
konstatiert  Herr  Dr.  Ruepp  folgendes:  Das  Gesicht  der  Pat.  ist  blass 
cyanotisch,  Mundwinkel  heruntergezogen,  Augen  halb  geöffnet.  Der 
Mund  kann  nur  wenig  geöffnet  werden ;  versucht  man  ihn  weiter  zu  öff*- 
nen,  so  begegnet  man  einem  unüberwindlichen  Hindernis.  Rechte  Pu- 
pille mittel  weit,  linke  stark  erweitert.  Lähmung  im  Gebiete 
eines  N.  facialis  ist  nicht  zu  konstatieren.  Wenn  Pat. 
einen  Versuch  zu  sprechen  macht,  entstehen  klonische  Zuckungen  der 
mimischen  Gesichtsmuskeln.  Neben  Schlingkrämpfen  be- 
kommt Pat.  Anfälle  höchster  Atemnot. 

Das  Abdomen  ist  massig  vorgewölbt,  weich.  Das  Zwerchfell  nimmt 
an  der  Atmung  Teil.  Keine  Nackensteifigkeit.  Arme  und  Beine  frei 
von  Krampf.  Stuhl  und  Harn  können  ungehindert  entleert  werden. 
Sensorium  frei.  M i 1 1.  12  Uhr.  Die  Ei*scheinungen  sind  ungefUhr  die- 
selben. 2  U  h  r.  Pat.  hat  auf  Morphium  etwa  2  Stunden  geschlafen. 
Die  Kiefersperre  ist  absolut.  Schling-  undAtemkrämpfe  meh- 
ren sich,  und  nehmen  an  Intensität  zu.  —  6  Uhr.  Ge- 
ringe Nackensteifigkeit.  Zunehmende  Atemnot.  —  7 Vi  Uhr.  Den  pas- 
siven Bewegungen  an  Armen  und  Beinen  bietet  sich  Widerstand.  Spon- 
tane Krämpfe  der  Extremitäten  sind  nicht  vorhanden.  —  Von  der  An- 
nahme ausgehend  dass  durch  Unvermögen  den  angesammelten  Schleim 
auszuwerfen,  ein  Teil  der  Dyspnoe  bewirkt  werde,  wird  in  tiefer  Chlo- 
roformnarkose mit  Stielschwamm  der  Schleim  entfernt.  Die  Eröffnung 
des  Mundes  durch  Speculum  ist  trotz  der  Narkose  sehr  schwierig.  — 
8  Uhr  Abds.  Abdomen  hart,  macht  bei  den  Anfällen  keine  respira- 
torischen Bewegungen.  Nackenstarre  ausgeprägter.  —  SV*  Uhr.  Pat. 
geht  in  einem  Erstickungsanfall  zu  Grunde.  Unmittelbar  vor  dem  exitus 
wurde  Pat.  durch  Krämpfe  am  ganzen  Körper  emporge- 
worfen. —  Temparaturen  vom  Tag  der  Operation  an 
20.  V.  36,8*  Maximum.       Puls 
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Dem  von  Herrn  Prof.  Ribbert  aufgenommenen  SektionsprotokoU 
entnehme  ich :  „Am  Halse  auf  der  linken  Seite  eine  durch  zahlreiche 
Nähte  geschlossene  gradlinige  Wunde.    Nach  Entfernung  der  Haut  des 
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Halses  ergiebt  sieb,  dass  im  obem  Umfang  der  Wunde  zwischen  dem 
Zellgewebe  und  den  Muskeln  etwas  eitriges  Sekret  bervorrinnt.  Nach 
Durcbtrennung  einiger  Muskeln&hte  gelangt  man  in  eine  unter  den  Mus- 
keln gelegene  operative  Wundhöhle.  Die  durchschnittenen  Nähte  sind 
von  etwas  eitrigem  Sekret  umgeben.  Im  link.  Pleuraraum  be- 
finden sich  etwa  30  ccm  Flüssigkeit  von  klarer  Beschaffenheit.  Die  Pleura 
der  linken  Lunge  zeigt  am  ünterlappen  einen  fibrinösen  Belag.  Im 
untern  Teil  desselben  Lappens  zahlreiche  pneumonische 
Heerde. 

Dieklinisch  sicher  festgestellte  Diagnose  auf 
Tetanus  wurde  vom  Verfasser  erhärtet  durch  Impf- 
ungen mit  Herzblut,  Flüssigkeit  aus  Pericard,  Stru- 
magewebe  auf  weisse  Mäuse,  Sämtliche  geimpfte 
Tiere  gingen  unter  den  bekannten  typischen  Er- 
scheinungen von  Tetanus  inkürzesterZeit  zuG runde. 
Am  raschesten  entwickelten  sich  die  Symptome  bei 
den  mit  Strumage  webe  geimpften  Tieren.  Impfungen 
mi  t  Medullage  w  ebe  und  Eiter  hatten  ein  negatives 
Resultat. 

Der  vorstehend  beschriebene,  in  verschiedenster  Richtung 
höchst  lehrreiche  Fall  soll  hier  nur  für  die  Symptomatologie 
des  Tetanus  Verwertung  finden.  Wir  sehen  nach  einer  tiefen 
HaUwunde  die  Erscheinungen  des  Eopftetanus  in  akutester  Weise 
sich  entwickeln  insofern ,  als  im  Gebiete  der  aus  der  Medulla 
kommenden  Himnerven,  Trigeminus,  Facialis,  Olossopharyngeus, 
Vagus  zuerst  die  Krampferscheinungen  ausgelöst  werden.  Läh- 
mungen gelangen  bei  der  nach  20stündiger  Dauer  zum  Tode  füh- 
renden Krankheit  nicht  zur  Beobachtung.  Hochgradigste  Schling- 
und  Glottiskrämpfe  treten  vom  ersten  Beginn  des  Leidens  an  derart 
in  den  Vordergrund,  dass  die  Bezeichnung  Tetanus  hydro- 
phob i  c  u  s  das  Bild  am  zutreffendsten  charakterisiert. 

Endlich  habe  ich  darnach  mich  umgesehen,  wie  die  Krampf- 
erscheinungen  dort  sich  gestalten,  wo  der  Tetanus  an  Verletzungen 
innerer  Körperorgane  sich  anschliesst.  Es  ist  seit  Aretaeus  upd 
Archigenes^)  bekannt,  dass  nach  Verwundung  des  Uterus  in- 
folge von  Entbindung  und  Abort  Tetanus  auftreten  kann.  Nach 
dem  Urteil  derjenigen  Autoren,  welche  über  den  bei  uns  seltenen, 
in  gewissen  Erdstrichen  häufig  vorkommenden  Tetanus  puer- 


1)  Vergl.  Rose  pag.  70. 
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p  e  r  a  1  i  s  Beobachtungen  anstellten  '),  sollen  die  Symptome  dieser 
Fälle  sich  nicht  wesentlich  unterscheiden  von  denjenigen  des  trau- 
matischen Tetanus  überhaupt.  Die  Beschreibungen  stimmen  darin 
überein,  dass  der  Verlauf  fast  durchwegs  ein  sehr  heftiger  und 
rascher  sei.  Trismus,  Nackenstarre,  Schlingbeschwerden  sind  die 
Initialsymptome,  denen  sich  sehr  rasch  allgemeine  tonische  Krämpfe 
anschliessen.  Ob  bei  der  Ausbreitung  dieser  letzteren  auf  Rumpf 
und  Extremitäten  eine  bestimmte  Reihenfolge  zu  erkennen  ist,  lässt 
sich  aus  den  Berichten  meist  nicht  entnehmen.  Als  Vertreter  dieser 
Gruppe  führe  ich  hier  ausser  dem  von  Heyse  beschriebenen  Em- 
prosthotonus  im  Auszug  einen  von  Stern  genau  beobachteten 
Kall  auf. 

Stern,  üeber  2  Fälle  von  Tetanus.  Deutsch,  med.  Wochenschhft 
1892.  Die  35 jährige  Arbeiterfrau  Anna  Pohl  hatte  am  22.  Aug.  1891 
zum  zweitenmal  entbunden.  Geburt  und  Wochenbett  waren  unter  Bei- 
hilfe einer  Hebamme  beidemale  normal  verlaufen.  Am  10.  Tage  nach 
der  Entbindung  (1.  September)  stellten  sich  Schlingbeschwerden  ein,  bald 
bemerkte  sie  auch  Spannung  in  den  Kiefern,  in  den  nächsten  Tagen  bil- 
deten sich  dann  eine  sehr  erhebliche  Kiefersperre  und  Nackensteifigkeit 
massigen  Grades  aus.  Am  4.  September  Hess  sie  sich  in  die  medizinische 
Klinik  aufnehmen.  Bei  der  Aufnahme  war  die  Temperatur  normal,  die 
Pulsfrequenz  gesteigert.  Eine  äussere  Verletzung  war  nirgends  zu  kon- 
statieren. Der  Mund  war  etwas  in  die  Breite ,  die  Augenbrauen  nach 
oben  verzogen,  die  Stirn  zeigte  einige  querverlanfende  Falten.  Es  be- 
stand sehr  starker  Trismus,  so  dass  die  beiden  Zahnreihen  auch  passiv 
fast  nicht  von  einander  entfernt  werden  können,  femer  hochgradige 
Nackensteifigkeit,  geringer  Opisthotonus.  Die  tetaniscfaen  Anfälle  ti-eten 
zunächst  nicht  sebr  häufig  auf.  Am  nächsten  Tage  Opisthotonus  stärker. 
Die  Muskulatur  des  Bauches  und  der  Extremitäten  von  der  Starre  er- 
griffen.   Häufige  Anfälle.    Später  werden  auch  die  Extremitäten  ergriffen. 

Aus  dieser  und  zahlreichen  anderen  Krankengeschichten,  die 
ich  durchgangen  habe,  wäre  zu  schliessen,  dass  beim  Tetanus  puer- 
peralis,  nachdem  der  erste  Ausschlag  aus  der  MeduUa  erfolgt  ist,  die 
Krämpfe  in  descendierender  Richtung  sich  verbreiten. 

1)  Die  Litteratar  über  Tetanus  puerperalia  findet  sich  zasammengefttellt 
in  der  Dissertation  von  Witthauer.  Jena  1889.  Die  erste  umfassende  Zu- 
sammenstellung rührt  von  Simpson  her  (Monthly  Jaine Febr.  1854),  welcher 
über  7  Fälle  nach  Abort,  17  nach  der  Geburt  berichtet.  Ein  Verzeichnis  der 
neueren  Arbeiten  gibt  Winkel.  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1898.  8.  880.  — 
Ueber  den  Nachweis  der  Tetanusbacillen  beim  T.  puerperalis  vergl.  Heyse. 
Semaine  m^dicale  1893.  S.  51.  Nr.  7.  —  Stern  L  c.  Roger  et  Vidal.  Ci- 
tiert  bei  Heyse.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  30. 
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Wie  die  Erscheinungen  des  Tetanus  pnerperalis  sollen  nach  den 
Angaben  der  Autoren  auch  die  Symptome  des  Tetanus  nach  Ope* 
rationen  in  der  Bauchhöhle  keine  Besonderheiten  dar- 
bieten Yor  dem  Tetanus  nach  anderer  Ausgangsstelle.  Phillips*) 
sammelt  64  Fälle  Yon  Starrkrampf  nach  Ovariotomie 
und  führt  unter  seinen  Schlüssen  an  .that  tetanus  in  these  cases 
did  not  deviate  from  the  usual  series  of  Symptoms  which  were  ob- 
served  when  it  complicated  other  surgical  Operations'^. 

Suchen  wir  bei  diesen  Gruppen  nach  einem  mechanisch  irri- 
tierenden Moment,  so  finden  wir  dieses  bei  der  Ovariotomie  in  der 
versenkten  Ligatur  des  Stieles.  Von  dieser  aus  wird  denn  auch  die 
Nervenirritation  von  Phillips  abgeleitet.  Beim  Tetanus  pnerpe- 
ralis aber  fahnden  wir  umsonst  nach  dieser  Irritation ;  hier  sehen  wir 
den  Tetanus  vielfach  nach  ganz  normal  verlaufenen  Geburten  auf- 
treten. Von  diesen  Fällen  sagt  Rose*):  Es  lehrt  diese  Gruppe, 
was  von  der  Auffassung  des  Tetanus  als  «Kefiexneurose*  zu  halten  ist. 

Wir  haben  im  Früheren  auseinandergesetzt,  dass  die  Refiex- 
theorie  in  ihrer  ursprünglichen  Anwendung  zur  Zeit,  da  die  wahre 
Aetiologie  des  Tetanus  noch  unbekannt  war,  auf  vagen  Prämissen 
sich  aufbaute,  indem  das  den  Reflex  auslösende  Moment  meist  ver- 
geblich gesucht  wurde.  Wir  haben  nachgewiesen,  dass  die  Gesetze 
der  Reflexlehre  in  ihrer  Anwendung  auf  den  Tetanus  im  grossen 
und  ganzen  stimmen,  dass  aber  bei  genauer  Prüfung  in  der  Er- 
füllung derselben  Lücken  sich  erkennen  lassen. 

Diesem  fügen  wir  hier  ergänzend  hinzu,  dass  bisher  alle 
experimentellen  Versuche,  durch  mechanische 
Reizung  peripherer  sensibler  Nerven  Starr- 
krampf zu  erzeugen,  gescheitert  sind  [Des cot 
und  Legros-Arloing  und  T  r  i  p  i  e  r  •)]. 

Im  folgenden  Abschnitt  werden  wir,  basierend  auf  den  gegen- 
wärtigen Standpunkt  unseres  Wissens  auf  die  Frage  der  Reflex- 
wirkung zurückkommen.    Wir    werden   die  von   uns  früher   schon 


1)  Tetanus  as  a  Gomplication  of  Ovariotomy.  The  Lancet  1892.  Jan.  16. 
S.  139.  —  Tetanus  nach  Mjomektomie  beobachteten  Zweifel,  Bazzini. 
Vergl.  meinen  Aufsatz :  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  von  P.  Klemm, 
.lieber  Gatgutinfektion  bei  trockener  Wundbehandlung".  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XLII.  Heft  8.  —  Yergl.  auch  M  e  i  n  e  r  t.  Drei  gyn&kol.  F&lle 
von  Wundstarrkrampf.  Archiv  für  Gynäkol.  1893.  44.  Bd.  Heft  8.  S.  881. 

2)  L.  c.  S.  70. 

3)  Gazette  m^cale  de  Paris  1870.  p,  887. 
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experimentell  ventilierte  Frage  weiter  prüfen:  Ist  der  Tetanus  eine 
toxische  Beflexneurose? 

Der  Tetanus  eine  toxische  Nenrose. 

Es  ist  erwiesen ,  dass  der  Tetanus  des  Menschen  durch 
Infektion  mit  den  Nikolai  e  raschen  Bacillen  entsteht.  Nur  diese 
genau  charakterisierten  Mikrobien,  welche  wir  aus  den  Wunden  von 
an  Starrkrampf  Leidenden  herauszuzüchten  im  Stande  sind,  vermö- 
gen bei  empfänglichen  Tieren  ein  Krankheitsbild  zu  erzeugen,  wel- 
ches demjenigen  beim  Menschen  analog  ist  Am  schärfsten  ausge- 
sprochen ist  diese  Analogie  der  Erscheinungen,  wie  ich  nachge- 
wiesen habe,  bei  der  von  Kopfwunden  ausgehenden 
Varietät  des  Tetanus.  Es  unterliegt  ferner  keinem  Zweifel, 
dass  das  von  den  Tetanusbacillen  nach  ihrer  Auskeimung  aus  den 
Sporen  gebildete  Gift  die  Krankheit  produciert,  denn  wir  haben 
gesehen ,  dass  die  bacillenfreien  StofFwechselprodukte  beim  Tiere 
genau  dieselben  Erscheinungen  producieren,  wie  die  Kulturen  selbst, 
und  dass  durch  das  bacillenfreie  Blut  und  den  bacillenfreien  Urin 
tetanischer  Menschen  beim  Versuchstiere  wieder  genau  derselbe 
Symptomenkomplex  hervorgerufen  werden  kann,  wie  durch  Impfung 
mit  den  Bacilltn. 

Die  Erkenntnis,  dass  der  Tetanus  zu  den  Infektionskrankheiten  ge- 
höre, und  dass  er  durch  eine  Vergiftung  des  Nervensystems  hervorge- 
rufen werde,  ist  um  verschiedene  Decennien  der  experimentellen  Begrün- 
dung vorausgeeilt,  d.  h.  es  hat  diese  Einsicht  in  den  Köpfen  einzelner 
weitsichtiger  Beobachter  schon  vor  beinahe  40  Jahren  Wurzel  gefasst. 

Bichardson  war  es,  welcher  im  Jahre  18  5  9  in  scharfsinniger 
Weise  den  gegenwärtig  (Juli  1893)  durch  das  Experiment  gewonnenen 
Thatsachen  und  Anschauungen  durch  rein  theoretische  Induktion  nahe 
gekommen  ist,  ja,  man  kann  sagen  dieselben  richtig  erkannt  hat.  Er 
nimmt  ao,  dass  der  Tetanus  zymotischer  Natur  sei,  dass  in  der 
Wunde  ein  Ei  weissk  örp  er  produ  zier  t  werde  ,  derdie 
Eigentttmlichkeiten  eines  Fermentes  besitze.  Seine 
Ausführungen  sind  es  wohl  wert,  hier  im  Originaltext  in  extenso  wieder 
bekannt  gemacht  zu  werden.  (Medical  times  a.  gazette  1859.  Nro.  26. 
8.  538.)  yHis  theory  of  its  production  in  traumatic  cases,  is  that  the 
wound  in  the  process  of  healing  secretes  a  special  albuminous  product, 
which  has  the  property  ofa  ferment:  This  substance  ab- 
sorbed  into  the  body  excites  new  chemical  changes,  and  asapro* 
duct  of  these,  there  is  developed  an  alkaline  er  alka- 
loidal  substance,    having    properties    analogous   to 
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strjchnine.  Whether  the  patient  shall  or  shall  not  recover  depends 
therefore,  on  the  circumstance  of  this  prodaced  poison  being  or  not  being 
eliroinated  from  the  System  by  the  excretions,  before  the  tetanic  Symp- 
toms exoited  have  progressed  to  a  certain  degree.  If  the  Symptoms  are 
extended,  or  are  moderate,  or  are  moderated  by  medicinal  means,  the 
poisoD  may  be  eliminated,  and  the  patient  may  reoover,  or  the  reverse. 
In  regard  to  tetanns  two  experiment«!  qaestions  were  open  for  Solu- 
tion; yIz.  Will  the  secretion  from  a  woand  in  a  tetanic 
patient,  introdaced  by  another  woand  into  a  heaJ  ty 
animal  excite  tetanus?  Secondly,  Are  the  excre- 
tions,  saythe  urine  of  a  tetanic  patient,  capable, 
1  ike  strychnine  in  8  olut  i  on,  0  f  exciting  tetanic  spa- 
sm  in  a  susceptible  animal?" 

Wir  sehen,  Richardson  hat  der  Forschung  über  das  Wesen  des 
Tetanus  den  richtigen  Weg  auch  in  experimenteller  Richtung  gezeigt. 
Die  1.  der  von  ihm  gestellten  experimentell  zu  lösenden  Fragen  ist  25  Jahre 
später  von  Carle  und  Bat  tone  (s.  unten)  beantwortet  worden.  Die 
2.  der  Aufgaben  wurde  nach  32  Jahren  von  Verfasser  und  Bruschet- 
tini  gelöst  —  nach  den  gemachten  Vorarbeiten  eine  leichte  Errungen- 
schaft! —  Die  Ansicht  Richardson*s  wurde  im  nämlichen  Jahra 
(Med.  Times  1859  Dez.  3.)  von  Spencer  Wells  vertreten:  „in  other 
cases  a  blood  disease  caused  by  the  absorption  of  a  morbid  animal  poi- 
son, developed  by  perverted  secretion  of  the  wounded  surface ;  w  h  i  c  h 
poison  is  analogous  in  its  effects,  and  possiblyin 
its  com  Position,  to  urea,  strychnine,  and  the  poison 
ofhydrophobia".  —  1860  hat  der  geniale  R  o  s  e  r  wohl  unab- 
hängig von  den  englischen  Autoren  die  Behauptung  verfochten,  dass  der 
Tetanas  zu  den  zymotischen  Krankheiten  gehöre.  (Archiv  f.  Heilkunde 
1860.     Zur  gerichtsärztlichen  Beuiieilung  der  Pyämiefhlle.  S.  347.) 

1861  sucht  H  e  i  b  e  r  g  der  Annahme  Geltung  zu  verschaffen ,  dass 
der  Tetanus  eine  Blutvergiftung  sei,  bei  welcher  die  tonischen  Krämpfe 
durch  Veränderungen  in  den  Muskeln  selbst  zu  stände  kommen.  (Norsk. 
Mog.  XV.  pg.  841.  1861.)  —  1862  macht  Griesinger  (Arch.  if.  Heil- 
kunde III.  8.  171)  in  Hinblick  auf  die  Theorien  von  Richardson 
und  R  0  s  e  r  darauf  aufmerksam,  dass  die  Nierenerkrankung  und 
das  hohe  Fieber  fUr  die  Annahme  der  Zymose  sprechen. 

Neudörfer  stellt  sich  entschieden  auf  die  Seite  R  o  s  e  r  's  (Hand- 
buch d.  Kriegschirurgie  S.  326):  Der  Tetanus  wird  durch  eine  bisher 
unbekannte  Schädlichkeit  hervorgerufen,  deren  Angriffspunkt  jede  beliebige 
Wunde  sein  kann.  Es  ist  nur  notwendig,  dass  diese  mit  dem  Blut  in 
Berührung  komme.  Er  betont  die  zur  Uebertragung  disponierenden  Mo- 
mente. Auch  Pirogoff  (1864)  ist  die  Idee  vom  Eintritt  eines  dele- 
tären  Stoffes  in  den  Körper  die  plausibelste.  (Kriegschirurgie  1864.  S. 
219.)  —  Ueber  diese  Theorie  wurde  dann  im  Laufe  der  Jahre   viel  hin 
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and  bergestritten  ;  Viele  acceptierten  dieselbe,  Andere  verwarfen  sie.  Als 
eifriger  Yerfecbter  tritt  später  Strümpell  auf.  (Spec.  Patb.  u.  Tb. 
1883.  II  1.  Arcb.  f.  klin.  Medicin  1884.  S.  14.)  Mit  ünrecbt  aber  sagt 
dieser  Autor  „es  sei  scbwer  verständlicb,  dass  der  Gedanke,  den  Wund* 
Starrkrampf  aucb  in  tttiologiscber  Beziebung  den  übrigen  accidentelien 
Wundkrankheiten  analog  zu  setzen,  nicht  schon  lange  ausge- 
sprochen sei^. 

Was  die  Geschichte  der  experimentellen  Forschung  über  die 
Aetiologie  des  Tetanus  betrifft,  so  ist  dieselbe  wohl  in  der  Erinnerung 
des  Lesers  noch  so  frisch,  dass  ihre  Beproduktion  hier  überflüssig  wäre. 
Gewiss  muss  es  auffallen,  dass  das  1.  Postulat  Richards on's,  d.  h. 
die  Impfung  von  Wundsekret  tetanisoher  Menschen  auf  empfäng- 
liche Tiere  nicht  früher  schon  erfüllt  worden  ist.  Ohne  Zweifel  muss 
doch  dieser  Versuch  nach  der  Aufforderung  Richardson's  wieder- 
holt, und  wohl  auch  an  den  verschiedensten  Tieren  aufgeführt 
worden  sein«  Und  doch  wird  in  allen  Arbeiten,  in  denen  geschichtliche 
Notizen  in  dieser  Richtung  gegeben  werden,  zuerst  von  den  im  Jahre 
1870  von  A  r  1  o  i  n  g  und  T  r  i  p  i  e  r  ausgeführten  Experimenten  ge- 
sprochen. Von  diesen  Autoren  wurde,  wie  ich  früher  angegeben  habe, 
die  Uebertragung  von  Blut  tetanischer  Menschen  auf  Hunde  mit 
negativem  Resultate  ausgeführt.  Das  Verdienst  zuerst  Tetanus  vom 
Mensch  auf  Tier  durch  Impfung  übertragen  zu  haben,  gehört,  wie  ge- 
sagt Carle  und  Rattone.  (Studio  suU*  eziologia  del  Tetano.  Gior- 
nide   dell  R.  Academia  di  medicina  di  Turino  Marzo  1884.) 

Es  ist  übrigens  der  Beweis,  dass  die  bacillenfreien  Stoffwechsel- 
prodnkte  der  Tetanusbacillen  auch  beim  Menschen  das  typische 
Bild  des  Tetanus  erzeugen,  in  neuester  Zeit  auch  auf  experimen- 
tellem Wege  erbracht  worden,  indem  ein  Lyoner  Arzt  das  Unglück 
hatte,  mit  dem  Filtrate  einer  Tetanuskuitnr  sich  zu  vergiften  ^). 

1)  M.  Nicolas  (de  Lyon)  relate  nn  cas  de  t^tanos  typique  dont  U  a 
failli  6tre  victime  k  la  suite  de  Tinjection  acoidentelle  d'one  trös  faible  dose 
de  cnlture  filtr^  du  bacille  de  Nicolaier.  Gette  cultnre,  eztrdmement  active, 
n'6tait  aotre  que  celle  employ^  par  MM.  Gourmont  et  Doyon  poor  täta- 
niser  la  ponle.  Uaccident  consista  en  nne  simple  piqüre  faite  ä  la  main 
ganche  avec  une  aignille  de  Pravaz  st^rilis^  au  pr^able  et  seolement  hum 
ectöe  avec  nn  pen  de  la  cnlture  filträe  qu*  il  venait  d*injecter  ä  des  poules. 
De  son  obBervation  il  rösulte  qn*  nn  t^tanos  g^n^ralisä  a  6iA  au  boot  de  4 
jours  la  cons^nence  de  Tintroduetion  sous-cntan^e  de  cette  dose  infime  de 
cnlture  filtr^  du  bacille  de  Nicolaier.  L*homme  se  trouve  ainsi  plac^  au 
Premier  rang  des  esp^ces  animales  par  ordre  de  sensibilit^  anx  produits  soln- 
bles  de  ce  bacille.  Lee  seules  particularit^  cliniques  ä  signaler  sont  rabsence 
constante  d*nne  ^l^vation  de  la  tempörature,  des  symptömes  trds  nets  de  con- 
gestiou  spinale,  nne  sensibilit^  extreme  au  froid,  et  enfin,  le  döbnt  des  con- 
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Im  Früheren  habe  ich  bemerkt,  dass  die  Ansichten  der  Autoren 
sich  darin  einigen,  dass  die  Erscheinungen  des  Tetanns  beim  Men- 
schen auf  eine  funktionelle  Erkrankung  des  Nervensystems,  speziell 
auf  den  Sitz  des  Leidens  in  den  Gentralorganen  hinweisen.  Es  ist 
auf  experimentellem  Wege,  d.  h.  am  Versuchstiere  der  Nachweis 
geleistet  worden,  dass  zur  Produktion  der  Krämpfe  durch  das  teta- 
nische  GKft  die  Gegenwart  der  intakten  Nervencentra  notwendig  ist. 
Ferner  haben  wir  bewiesen,  dass  das  Gift  die  Muskeln  des  warm- 
blütigen Tieres  nicht  direkt  in  den  Krampfzostand  zu  yersetzen 
vermag,  sondern  nur  vom  Nervenapparate  aus.  Was  wir  damit  für 
den  experimentellen  Tetanus  des  warmblütigen  Tieres  bewiesen 
haben,  ist  beim  Tetanus  des  Menschen  länger  schon,  ebenfalls  durch 
das  Experiment,  allerdings  nicht  mit  derselben  Präcision  festgestellt 
worden.  Wir  wissen ,  dass  durch  Anwendung  der  die  motorischen 
Centren  des  Nervensystems  lähmenden  Narkotica,  Ghloralhydrat, 
Chloroform,  Morphium  eine  Verminderung  der  Krampfintensität  be- 
wirkt werden  kann.  Femer  wissen  wir,  dass  während  des  Schlafes 
die  Krämpfe  an  Intensität  nachlassen.  Dass  die  Muskeln  nicht  di- 
rekt afficiert  werden,  hat  Curling  vor  60  Jahren  schon  daraus 
geschlossen,  dass  nach  Durchtrennung  der  motorischen  Nerven  der 
Krampf  aufhört.  Derselbe  Schluss  konnte  später  bei  Behandlung 
des  Tetanus  mit  Curare  gemacht  werden,  indem  hier  ein  Nach- 
lassen der  Krämpfe  zu  beobachten  war. 

Wir  haben  weiter  beim  Tiere  die  Frage  experimentell  zu  prüfen 
versucht,  ob  das  Tetannsgift  durch  eine  Erregung  der  centripetal 
leitenden  Nerven  den  Krampf  auszulösen  vermöge,  d.  h.  ob  es  beim 
Tetanus  um  einen  peripher  durch  chemischen  Reiz 
der  sensiblen  Nerven  bedingten  Keflexkrampf 
sich  handle. 

Bevor  ich  auf  die  frQher  beschriebenen  und  aufs  neue  in  dieser 
Richtung  angestellte  Versuche  zu  sprechen  komme,  habe  ich,  so  wie 
dies  im  Vorhergehenden  für  den  menschlichen  Starrkrampf  gethan 
wurde,  zu  untersuchen,  wie  beim  experimentellen  Teta- 
nus dieKrämpfe  in  Bezug  auf  die  Reihenfolge 
ihres  Auftretens  zu  den  Pflüger'schen  Reflexge- 
setzen sich  verhalten. 

Halten  wir  uns  dabei  an  unsere  Versuche  am  Meerschweinchen 


tractares  an  nivean  de  la  r^gion  inocnl^e  oü  elles  ont  persist^  ögalement  en 
demier  lien.  Soci^t^  de  biologie,  s^ance  da  2.  octobre  1893.  Ref.  n.  Semaine 
m^cale  v.  25.  October  1898. 
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nnd  Kaninchen,  und  zwar  zunächst  an  die  nach  Impfung  im  Ge- 
biete der  Kopfnerven  beobachteten  Erscheinungen.  Wir 
sahen  nach  Impfung  im  Facialisgebiete  die  ersten  Erscheinungen 
im  Gebiete  der  vom  N.  facialis  innervierten  Muskeln  auftreten. 
Damit  wird  das  Gesetz  der  Reflexsymmetrie  erfüllt.  Dadurch,  dass 
auf  der  geimpften  Körperseite,  insbesondere  auf  der  geimpften  Ge- 
sichtshälfte der  Krampf  intensiver  auftritt  als  auf  der  anderen  Seite, 
wird  Gesetz  III  vom  ungleichen  intensiven  Auftreten  des  Reflexes 
auf  beiden  Körperseiten  erfüllt.  Das  Gesetz  der  intersensitiv-moto- 
rischen Bewegung  und  Reflexirradiation  im  Gehirn  sehen  wir  da- 
durch befolgt,  dass  die  Starre  nach  hinten  vorschreitet. 

Stellen  wir  dieselben  Betrachtungen  beim  Impftetanus  (Meer- 
schweinchen) mit  anderer  Ausgangsstelle  der  Infektion  an,  z.  B.  bei 
Impfung  an  einer  hinteren  Extremität.  Wir  sehen 
Gesetz  I  erfüllt :  Der  Starrkrampf  tritt  in  den  Motoren  des  geimpften 
Beines  zuerst  auf.  Ferner  gilt  Gesetz  II:  Es  wird  das  gegenüber- 
liegende Bein  ergriffen.  Indem  der  Krampf  am  geimpften  Beine  und 
auf  der  geimpften  Körperseite  überhaupt  stärker  auftritt,  bestätigt 
sich  Gesetz  III.  Indem  der  Krampf  successive  ascendiert  (nach  Im- 
pfung an  der  hinteren  Extremität  kann  er  natürlich  nicht  rück- 
wärts sich  ausbreiten),  gelangt  das  Gesetz  der  intersensitiv-motori- 
schen Reflex-Irradiation  am  Rückenmark  zur  Geltung. 

Trismus  tritt  namentlich  beim  Kaninchen  nach  Impfung  an 
einer  hinteren  Extremität  erst  im  letzten  Stadium  der  Krankheit  ein. 

Pflüger  sagt,  wie  wir  wissen,  vom  Tetanus  des  Menschen, 
dass  in  allen  Fällen  der  erste  reflektorische  Ausschlag  aus  der 
Medulla  erfolge,  sich  äussernd  in  Krampf  des  motorischen  Trige- 
minus.  Wir  haben  zugegeben,  dass  dieses  Gesetz  für  die  grosse 
Mehrzahl  der  Fälle  zutrifft,  nicht  aber  dass  es  ganz  konstant  sei. 
Beim  experimentellen  Tetanus  der  warmblütigen  Laboratorium  s- 
tiere  (Mäuse,  Katzen,  Hunde,  Ratten,  Meerschweinchen,  Kanin- 
chen) erfolgt  der  l.  Ausschlag  nie  entfernt  von  der  Impfstelle. 
Durch  die  Konstanz,  mit  welcher  der  Krampf  im  Niveau  der  In- 
vasionspforte des  Giftes  sich  einstellt,  unterscheidet  sich  der  Tetanus 
in  seinem  Beginn  bei  diesen  Versuchstieren  von  demjenigen  des 
Menschen  bei  Ausgang  der  Infektion  von  denExtre- 
mitäten  oder  dem  Rumpf. 

Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Courmont  et 
Doyen  (Soci^t6  de  biologie.  24.  Dezember  1892.  Semaine  m^icale  1882. 
28.  Dezember)  reagieren  bei  den  Einhafern  (Pferde,  Esel)  stets 
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bestimmte  vom  Orte  der  Impfang  entfernte  Muskeln 
znerst  auf  das  tetanische  Gift. 

Behring  und  C  a  s  p  e  r  (Semmtberapie  IL  S.  115)  geben  an,  dass 
beim  Pferde  nächst  dem  Vorfall  der  Nickhant  (Krampf  der  ge- 
raden Angenmuskeln  1)  das  Abstehen  des  Schweifes  das  frühest  auftre- 
tende Tetanussymptom  sei, 

Friedberger  und  F  r  5  h  n  e  r  (Pathologie  der  Haustiere  IL  S. 
1887)  unterscheiden  beim  Tetanus  der  Haustiere  eine  abstei- 
gende und  eine  aufsteigende  Form.  „Beim  traumatischen 
Tetanus  soll  der  Krampf  nicht  selten  an  den  der  Verletzung  entsprechen- 
den Körperteilen  beginnen*.  Ein  genaues  Bild  der  Krampfausbreitung 
würde  auch  bei  diesen  Tieren  aus  Versuchen  zu  schöpfen  sein,  bei  denen 
systematisch  an  verschiedensten  Körperregionen  geimpft  und  die  Krampf- 
ausbreitung genau  beobachtet  würde,  so  wie  wir  bei  den  Laboratoriums- 
tieren dies  thun  konnten. 

Den  Tetanus  beim  Pferde  hatte  ich  Gelegenheit  in  der 
Zürcher  Tierarzneischule  sowohl  bei  einigen  spontan  erkrankten  Tieren, 
als  auch  bei  experimentell  erzeugtem  Starrkrampf  zu  beobachten.  Bei 
einem  Tiere,  dem  ich  '/lo  ccm  meiner  höchst  giftigen  Traubenzucker- 
Gelatinekultur  in  die  Vena  jugularis  injicierte  entwickelte  sich  das  Krank- 
heitsbild wie  es  in  treffendster  Weise  von  Friedberger  und  Fr  oh- 
ne r  beschrieben  wird:  Im  ausgesprochenen  Stadium  der  Erkrankung 
findet  man  die  Tiere  mit  hoch  erhobenem  Kopfe,  sowie  gestrecktem,  ei- 
gentümlich steif  aufgerichtetem  und  selbst  nach  aufwärts  überbogenem 
Halse  dastehen.  Die  Ohren  sind  steif  nach  aufwärts  gestellt  und  ein- 
ander genähert,  wobei  sie  an  Hasenohren  erinnern.  Die  Nüstern  sind 
starr  trompetenartig  erweitert,  die  Augen  in  ihre  Höhlen  zurückgezogen, 
die  Nickhaut  ist  etwas  vorgefallen,  die  Pupillen  sind  erweitert.  Der 
Schweif  wird  gehoben  und  gewöhnlich  etwas  seitlich  verzogen.  Die  Stel- 
lung des  Tieres  hat  Aehnlichkeit  mit  der  eines  Sägebockes.  Der  Blick 
verkündet  die  unzweideutigste  Angst  und  Aufregung.  Masseter  und 
Halsmuskeln  befinden  sich  im  Zustande  eminenter  Spannung.  Die  At- 
mung geschieht  angestrengt  und  beschleunigt.  An  mehreren  Körper- 
stellen ist  Schweissausbruch  vorhanden.  Tritt  man  behufs  näherer  Unter- 
suchung zu  dem  Tiere,  so  fällt  bei  der  Berührung  und  namentlich  bei 
Manipulationen  am  Kopfe  eine  gewisse  Schreckhaftigkeit,  Steigerung  der 
Angst  und  Unruhe  auf.  Die  Nasenflügel,  besonders  aber  die  äussern 
Kaumuskeln  fühlen  sich  bretthart  an,  ebenso  lässt  sich  dies  an  den  Mus- 
keln des  Halses,  Kückens,  der  Lende,  Croupe,  und  des  Schweifes  kon- 
statieren. Letzterer  ist  schwer  aus  seiner  Richtung  zu  bringen,  und 
nimmt  mehr  weniger  rasch  seine  alte  Lage  wieder  ein,  ebenso  leisten  die 
Ohrmuscheln  beim  Uerabbiegen  auffallenden  Widerstand.  Der  Unter- 
kiefer ist  fest  angezogen  und  kann  selbst  mit  Aufwand  von  Gewalt  nicht 
abgezogen  werden.     Erheben  des  Kopfes  lässt  die  Nick- 
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haut  in  vollerAusdehnung  sichtbar  werden,  sodass 
sie  oft  den  grössten  Teil  des  Angapfels  verdeckt. 
(Vergl.  Photographie.)     Versucht  man  das  Tier  ans  dem  Stande  zu  füh- 


ren, so  ist  f&r  dasselbe  das  Zurücktreten  äusserst  schwer  ausführbar,  oder 
absolut  unmöglich ;  das  Wenden  geschieht  höchst  mühsam,  ohne  Abbiegen 
des  Bumpfes  und  Halses.     Der  Gang  ist  steif  und  weitspurig. 

In  dem  zuerst  erschienenen  Teil  meiner  Arbeit  (April  1892)  sagte 
ich,  dass  es  mir  nicht  gelungen  sei,  beim  Frosch  durch  Impfung  mit 
den  Bazillen,  oder  durch  Injektion  von  Filtrat  Tetanus  zu  erzeugen.  Bei 
weiteren  Versuchen,  die  ich  inzwischen  anstellte,  war  ich  glücklicher. 
Ich  hielt  die  Tiere  im  Thermostaten  bei  30—35*  und  sah  nach  einer 
Incubation  von  durchschnittlich  6  Tagen  die  unten  beschriebenen  Er- 
scheinungen auftreten. 

Der  Erste,  dem  es  gelang,  den  Frosch  tetanisch  zu  machen,  war 
meines  Wissens  Babes.  (Babesu.Puscarin  Versuche  über  Te- 
tanus. Centralbl.  f.  Bacteriologie  Bd.  VIII.  1890.)  Seither  haben  C  o  u  r- 
mont  et  Dojon  am  tetanisch  gemachten  Frosch  Experimente  ange- 
stellt, auf  die  ich  zurückkommen  werde.  (Semaine  m^icale  1892.  7. 
Septembre— 1893  Nr.  1.).  Buschke  und  0er gel  (Deutsch,  med. 
Wochenschrift  1893.  16.  Februar)  glaubten  mit  unrecht  die  ersten  zu 
sein,  welche  diese  Beobachtung  machten. 

Der  Tetanus  desFrosches  bietet  nach  meinen  Beobachtungen 
seine  besondem  Eigentümlichkeiten  dar.  Folgende  Aufzeichnungen  mögen 
dies  illustrieren:  Ich  impfte  am  12.  Juni  1892  eine  Anzahl  dieser  Tiere  an 
einem  Hinterbein,  indem  ich  kleine  Wattebäuschchen,  die  mit  sehr  virulenter 
Kultur  getränkt  waren,  in  eine  Muskelspalte  am  Oberschenkel  brachte. 
Am  17.  Juli  ist  zu  bemerken,  dass  einzelne,  ins  Bassin  gebrachte  Frö- 
sche sich  beim  Schwimmen  nicht  mehr  normal  bewegen.     Dieselben 
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streck  en  die  Vorderbeine  steif  nach  den  Seiten  hin- 
aus, und  rüdem  nur  mit  den  hintern  Extremitäten,  diese  noch  frei  be- 
wegend. In  den  folgenden  Tagen  breitet  sich  die  Steifigkeit  auf  den 
übrigen  Körper  aus.  Die  hinteren  Beine  werden  mit  den  Oberschenkeln 
krampfhaft  an  den  Leib  gepresst  gehalten.  Der  Streckung  durch  An- 
ziehen der  Beine  bietet  sich  Widerstand.  Die  Zehen  sind  gespreitzt. 
Der  Streckkrampf  in  den  Vorderbeinen  bleibt  von 
Anfang  an  am  intensivsten  bestehen.  Wenn  der  Frosch 
sitzt  werden  die  Vorderbeine  parallel  steif  wie  Holzstäbe  gehalten.  Man 
wird  an  die  Stellung  erinnert,  welche  der  Beckturner  einnimmt,  wenn 
er  mit  steif  gestreckten  Armen  auf  die  Beckstange  gestützt  zum  Biesen- 
schwunge  sich  anschickt.  Bei  einzelnen  Tieren  sah  ich  die  Vorderbeine 
rechtwinklig  gebeugt,  vollkommen  starr,  sie  sitzen  mit  verschränkten 
Armen  da.  In  einem  noch  späteren  Stadium  sieht  man  die  Vorderbeine 
quer,  oder  nach  rückwärts  ausgestreckt,  so  dass  das  Thier  flach  auf  den 
Bauch  zu  liegen  kommt.  Bei  jeder  leisen  Berührung,  beim  Auftreten  im 
Zimmer  vermehren  sich  die  Krämpfe.  Durch  den  Parozjsmus  werden 
alle  Extremitäten  mit  rascher  Zuckung  gestreckt,  die  Zehen  noch  mehr 
gespreitzt,  so  dass  die  Schwimmhaut  breit  sich  ausdehnt.  Der  Kopf 
wird  zurückgezogen,  der  Bücken  hohl  —  Opisthotonus.  Die  Bück- 
wärtskrümmung  ist  dann  am  meisten  ausgesprochen,  wenn  das  Tier  auf 
den  Bücken  gelegt  wird;  bei  dieser  Lage  bleibt  es  mit  steif  ausge- 
streckten?Beinen  liegen,  es  kann  sich  nicht  wenden.  —  Unterdessen  ist 
die  Bespiration  langsam  und  mühsam  geworden.  Betupft  man  das  Tier 
mit  einer  Säure,  so  sieht  man  an  der  Art  der  Abwischversuche,  dass  die 
Koordination  der  Bewegungen  gestört  ist. 

Man  mag  den  Ort  der  Impfung  hin  verlegen,  wo 
man  will,  der  tonische  Krampf  tritt  stets  zuerst  in 
den  Vorderbeinen  auf*).  Leichter  Tetanus  macht  sich  über- 
haupt nur  hier  bemerkbar.  Der  Ausbruch  des  Tetanus  lässt 
sich  dadurch  beschleunigen,  dass  man  das  Tier  Er- 
schütterungen aussetzt.  Vom  S trjchninf rosch  unter- 
scheidet sich  der  tetanische  Frosch  durch  die  permanente  Muskel- 
starre geradeso,  wie  dieser  unterschied  beim  Warmblüter  zu  Tage  tritt. 
Die  Beflex-Ezacerbationen  sind  beim  tetanischen  Frosch  fast  noch  mehr 
ausgeprägt,  als  beim  Warmblüter.  Wie  bei  der  Strjchninvergiftung  be- 
wirken schwache  Beize,  wenn  das  Tier  eimüdet  ist,  keine  Exacerbationen, 
werden  die  Beize  gesteigert,  so  treten  Stösse  auf. 

Wir  haben  weiter  als  wichtigen  Punkt  zu  prüfen,  wie  sich  beim 
experimentellen   Tetanus  der   warmblütigen  Laboratoriumstiere  die 

1)  Ich  habe  den  tetanischen  Frosch  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  Zü- 
richs am  20.  Jan.  1898  demonstriert. 

Beltr&ge  snr  kliii.  Chirargie.    Xlf.    2.  86 
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Ausbreitung  der  Krämpfe  zu  dem  Gesetze  der  intersensitiv-motori- 
schen  Ausbreitung  im  Rückenmark  dann  verhält,  wenn  das  tetaniache 
Gift  zuerst  auf  Muskelbezirke  einwirkt,  welche  von  mittleren 
Abschnitten  des  Rückenmarks  aus  innerviert 
werden.  Es  kommen  hier  Versuche  in  Betracht,  bei  denen  die 
Impfstelle  in  die  Mitte  des  Rumpfes  zwischen  hintere  und  vordere 
Extremitäten  verlegt  wird. 

Das  folgende  Versuchsprotokoll  mag  die  hiebei  auftretenden 
Erscheinungen  illustrieren. 

20.  Versuch  6.  Februar  1893.  Einem  starken,  grossen  Ka- 
ninchen wird  auf  der  linken  Rumpfseite,  etwas  hinter  der  Mitte  zwi- 
schen vordem  und  hintern  Extremitttten  */4  ccm  einer  frisch  bereiteten 
Traubenzucker  -  Boullonkultur  eingespritzt.  7.  Februar.  Das  Tier 
braucht  alle  Glieder  ungehindert.  Wenn  es  an  den  Ohren  in  die  Höhe 
gehalten  wird,  bemerkt  man  etwas  steif  abducierte  Haltung 
des  linken  Hinterbeines.  Das  Tier  frisst  wie  vorher.  8.  F e- 
bruar.  Deutlich  ausgesprochene  Rigiditaet  am  lin- 
ken Hinterbein.  Linkes  Vorderbein  und  die  übrigen  Extremitäten 
normal  beweglich.  Kein  Trismus.  9.  Februar.  Linkes  Vorder- 
bein ebenfalls  steif.  Das  Tier  ist  beim  Fressen  gehindert. 
10.  Februar.  Kopf  permanent  nach  der  geimpften  Seite  geneigt. 
Das  linke  Hinterbein  stark  ausjSfestreckt.  Das  Tier  liegt  auf  dem  Bauch. 
Rechtes  Hinterbein  ebenfalls  rigide,  aber  in  den  Gelenken  noch  beweg- 
lich. Rumpf  nach  rechts  gekrflmmt.  Absoluter  Trismus.  Kein  Lid- 
krampf. 11.  Februar.  Das  Tier  stirbt  heute,  nachdem  der  Tetanus 
auf  den  ganzen  Körper  sich  ausgebreitet  hatte.  Die  beiden  linken  Ex- 
tremitäten bleiben  bis  zuletzt  am  stärksten  ergriffen. 

Dieselbe  Verbreitung  der  Krämpfe  beobachtete  ich  an  weissen 
Mäusen,  diese  sowohl  vor  als  hinter  der  Mitte  des  Rumpfes  impfend. 
Wir  sehen:  Es  wird  das,  der  Impfstelle  näher  gele- 
gene Bein  zuerst  und  mit  grösserer  Intensität  vom 
Krämpfe  ergriffen,  gleichgiltig  ob  dasselbe  vor 
oder  hinter  der  Impfstelle  liegt.  Der  Pfeil  richtet  sich 
also  nicht  stets  nach  vorn,  sondern  nach  vom  und  hinten  zugleich. 
Es  breitet  sich  eben  die  Starre  bei  diesen  Tieren,  wie  schon  Rosen - 
bach  dies  hervorgehoben,  von  der  geimpften  Stelle  wie 
von  einem  Centrum  aus. 

Aus  der  vorstehenden  Prüfung  der  Pflüge  raschen  Reflexge- 
setze in  ihrer  Anwendung  auf  den  experimentellen  Tetanus  erhellt, 
dass  diese  Gesetze  in  den  Erscheinungen  des  Impftetanus  der  ver- 
schiedenen Versuchstiere  nur  zum  Teil  Gültigkeit  finden. 
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Ich  komme  aaf  die  experimentelle  Prüfung  der  Frage  zurück: 
Ist  der  durch  das  tetanische  Gift  ausgelöste  Krampf  ein  Re- 
flex, d.  h.  wird  der  Krampf  bewirkt  durch  eine  toxische  Rei- 
zung der  sensiblen  Nervenenden? 

Indem  wir  beim  Kaninchen  auf  einer  Seite  den  Trigeminus 
interkraniell  durchtrennten  und  im  entsprechenden  Facialisgebiete 
impften,  beobachteten  wir,  dass  der  Krampf  im  M.  orbicularis  dieser 
Seite  gleichwohl  frühzeitig  merkbar  zum  Ausdruck  kam,  wenn 
auch  bei  weitem  nicht  mit  der  Intensität  wie  beim 
Kontrolltier  mit  intakter  Sensibilität.  Wir  glaubten 
uns,  gestützt  auf  dieses  Versuchsergebnis  zu  dem  Schlüsse  berech- 
tigt, dass  zur  Auslösung  des  Krampfes  eine  sensible  Reizung  nicht 
notwendig  sei. 

Während  der  Zeit  nun,  die  seit  der  ersten  Publikation  dieses 
Versuchsergebnisses  verstrichen  ist  ['18dl  *]),  haben  andere  Autoren 
mit  denselben  Fragen  sich  beschäftigt  und  dieselben  ebenfalls  auf 
experimentellem  Wege  zu  entscheiden  versucht,  nämlich  Auto  kr a- 
tow"),  Courmont  u.  Doyon*),  Buschke  u.  Oergel*). 

Keiner  dieser  Autoren  kennt  meine  früher  er- 
schienen Arbeiten. 

Ich  referiere  zunächst  über  die  zuerst  (von  diesen  3  Arbeiten) 
ausführlich  publicierten  Versuche  von  Autokratow:  Gestützt 
auf  die  Resultate  einer  ersten  Versuchsreihe  (über  die  im  Original 
nachzulesen  ist)  gelangt  der  genannte  Autor  zu  den  Schlüssen. 

1.  Les  contractures  locales  qui  sont  provoquees  chez  les  ani- 
maux  dans  la  premidre  p^riode  du  t^tanos  ä  la  suite  de  Pinoculation 
de  la  culture  dans  le  membre  posterieur,  disparaissent  si  Ton  vient  ä 
d^truire  ou  ä  sectionner  la  moelle  ^piniere  dans  la  region  du  renfle- 
ment  lombaire;  ces  contractures  n^apparaissent  pas  apres  Pinoculation 
de  la  culture  du  tetanos,  si  prec^demment  la  moelle  epiniere  a  ete 
detruite  dans  cette  region'*. 

1)  Vergl.  Zur  Pathogenese  des  Eopftetanns.   Berliner  klin.  Wochenschr. 

1891.  Der  1.  Teil  dieser  Arbeit  erschien  April  1892.  Diese  Beiträge.  IX.  1. 

2)  Autokratow.  Recherches  exp^rimentales  sur  le  mode  de  production 
des  contractures  dans  le  tetanos.  Archives  de  m^ecine  ezp^rimentale.  Sep- 
tember 1892.  Tome  IV.  H.  5.  S.  700. 

8)  Courmont  et  Doyon.  M^canisme  de  production  des  contractures 
du  tetanos.   Soci^t^   de  biologie  24.  Dec.  1892.    Semaine  m^dicale  7.  Septemb. 

1892.  Archives  de  Physiologie.  Nr.  1.  Januar  1893  (ausfahrl.  Arbeit)  S.  G4. 
4)  Buschke  u.  Oergel.    Beitraf;  zur  Kenntnis  des  Tetanus.   Nachtrag 

von  Dr.  Buschke.    Deutsche  med.  Wochenschr.  16.  Febr.  1893. 

36* 
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Diese  Ergebnisse  bestätigen  den  Ton  uns  als  bewiesen  aufge- 
stellten Satz'):  .Das  tetaniscfae  Gift  vermag  nur  dann  in  bestimm- 
ten Nervengebieten  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  die  Muskeln 
in  Kontraktion  zu  versetzen,  wenn  die  zu  diesen  motorischen  Nerven 
gehörenden  Centralorgane,  d.  h.  die  entsprechenden  Abschnitte  des 
Rückenmarks  erhalten  sind. 

Das  2.  Ergebnis  Autokratow's  lautet:  «Ces  contractures 
disparaissent  aussi  soit  par  la  section  des  racines  sensibles,  soit  par 
la  section  des  racines  sensibles  et  motrices,  faite  en  möme  temps, 
soit  par  la  section  des  nerfs  p^ripheriques*. 

Von  diesen  Resultaten  stimmt  das  zuletzt  angegebene  mit  unserer 
Beobachtung  überein  ^).  Wir  haben  uns  überzeugt,  dass  das  Tetanus- 
gift keine  Krämpfe  hervorzurufen  vermag  in  einem  Muskelgebiete, 
dessen  motorische  Nerven  vom  Centrum  abgetrennt  sind. 

Courmontet  Dojon  bestreiten  die  Exaktheit  des  von  A u t o- 
kratow  in  dieser  Bichtung  ausgeführten  Versuches.  Autokratow  beob- 
achtete, dass  nach  Durchsehneidung  des  N.  cruralis  die  Krttmpfe  schwan- 
den, während  sie  nur  abgeschwächt  wurden  nach  Durchschneidung  des 
N.  ischiadicns  allein.  Courmont  et  Dojon  sagen :  ,En  oulre  Ja- 
mals chez  le  cobaje  la  section  du  crural  ou  du  sciatique  n*a  pu  faire 
disparaltre  les  contractures  de  la  cuisse;  la  section  simulian6e  du  cru- 
ral, du  sciatique,  et  de  Tobturateur  est  necessaire  paur  önerver  complä- 
tement  la  cuisse^. 

Was  das  Ergebnis  der  gleichzeitigen  Durchtrennung  der 
motorischen  und  sensiblen  Wurzeln  des  Rückenmarks  betrifft, 
so  kommt  dasselbe  der  Durchschneidung  der  peripheren  Nerven- 
stämme gleich.  Es  ist  dadurch  wieder  bewiesen,  dass  nicht 
der  motorische  Nerv  oder  der  Muskel  direkt  vom  Gifte  bis  zur 
Krampferzeugung  erregt  wird,  nicht  aber,  dass  das  Gift  nicht  direkt 
auf  das  Rückenmark  einzuwirken  vermag. 

Mit  der  ersten  der  unter  2  gegebenen  Folgerungen  steht 
nun  aber  Autokratow  in  Widerspruch  zu  unsern  eigenen  Schlüssen. 
Nach  derselben  würde  es  sich  beim  tetanischen  Krampf  um  einen 
durch  Reizung  der  peripheren  sensiblen  Nerven 
bedingten  Reflexkrampf  handeln.  ,Ces  experiences  montrent  que 
le  poison  t^tanique  produit  une  Irritation  des  nerfs  sensibles  peri- 
ph^riques,  laquelle  a  Taide  des  racines  posterieures  d^termine  l'irri- 
tation  des  cellules  motrices  dans  la  region  correspondante  de  la 
moelle  epiniöre." 

1)  Yergl.  1.  Abschnitt  S.  34.    2)  Ebenda. 
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Es  galt  nun  diese  Frage,  die  wir  durch  den  Trigeminusyersuch 
entschieden  zu  haben  glaubten,  auf  dem  nämlichen  von  Autokra- 
tow  eingeschlagenen  Weg  ebenfalls  zu  prüfen.  Wir  wiederholten 
deshalb  das  betreffende  Experiment;  der  Ausführung  des  letztem 
musste  eme  Kritik  des  von  Autokratow  publicierten  Versuchs- 
berichtes vorausgehen. 

In  diesem  Berichte  vermisse  ich  das  Versuchs  pro  toko  11.  Es 
wird  nichts  gesagt  über  die  Technik  und  den  Verlauf  der  Operation, 
nichts  darüber,  ob  nach  Vollendung  derselben  totale  Anästhesie  an 
dem  betreffenden  Beine  zu  konstatieren  war,  noch  wie  die  Motilität 
des  letztem  sich  gestaltete.  Bei  der  Beschreibung  einer  Operation, 
die  motorische  Störungen  immer  nach  sich  ziehen  kann ,  dürfen 
unserer  Ansicht  nach  diese  Angaben  nicht  fehlen.  Femer  aber 
muss  ich  die  Beweiskraft  des  betreffenden  Versuchsergebnisses  direkt 
bezweifeln  wegen  der  getroffenen  Versuchsanordnung:  Die  Durch- 
trennung der  hintern  Wurzeln  ist  nur  bei  warmblütigen  Tieren 
angestellt  worden,  welche  bereits  den  tetanischen  Krampf  darboten. 
Hei  diesem  Vorgehen  ist  es  unmöglich,  den  Effekt  der  Operation 
richtig  zu  beurteilen ;  denn  tritt  nun  eine  Erschlaffung  der  Muskeln 
an  Stelle  der  Kontraktur,  so  ist  auch  nach  sorgfältigst  ausgeführter 
Operation  der  Experimentator  nicht  im  Stande  zu  sagen,  wie  viel 
vom  erzielten  Effekte  auf  Ausschaltung  des  sensiblen  Reizes,  und 
wie  viel  auf  die  bei  einem  so  schweren  blutigen  Eingriff  niemals 
ganz  vermeidliche  Schädigung  der  motorischen  Rückenmarkscentren 
zu  setzen  ist.  Autokratow  schildert  das  Resultat  der  Operation 
nur  mit  dem  kurzen  Satze  ;;les  contractures  disparurent'.  Ob  dabei 
das  betreffende  Bein,  nun  frei  von  jedem  Krämpfe,  normale  Beweg- 
lichkeit darbot,  oder  ob  Lähmung  oder  nur  eine  sonst  veränderte 
Motilität  zu  beobachten  war,  erfahren  wir  nicht 

Hat  dieser  Versuch  der  Wurzeldurchtrennung  überhaupt  eine 
Beweiskraft  in  dieser  Frage,  so  kann  er  sie  beim  Warmblüter  nur 
dann  haben,  wenn  er  so  ausgeführt  wird,  dass  am  normalen 
Tiere  die  zu  einem  Bein  gehörenden  hintern  Wurzeln  alle  durch- 
trennt werden.  Das  Experiment  ist  als  gelungen  zu  bezeichnen, 
wenn  totale  Anästhesie  an  der  ganzen  Extremität  (auch  an  der 
Innenfläche  des  Oberschenkels)  vorhanden  ist,  und  wenn  das  Bein 
bewegungsfähig  geblieben  ist.  Erst  nachdem  das  Tier  vom  Shock 
des  Eingriffs  sich  erholt  hat,  ist  ein  genauer  Status  aufzunehmen, 
in  welchem  die  vorhandenen  motorischen  Störungen  genau  event, 
konstatiert  werden  können. 
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Im  Sinne  dieser  Darlegung  gingen  wir  vor,  indem  wir  im  physio- 
logischen Institute  dieses  Experiment  ausfährten.  Herr  Prof.  Gaule 
unterzog  sich  der  äusserst  schwierigen  und  mühevollen  Arbeit,  ein 
Versuchstier  mit  den  verlangten  Eigenschaften  für  die  Impfung  vor- 
zubereiten. Nach  vielen  misslungenen  Versuchen  gelang  endlich  an 
einem  Kaninchen  der  Versuch. 

21.  Versucbsprotokoll:  Juli  7.  Morg.  10  ühr  1893.  Aeus- 
serst  grosses,  kräftiges  Kanineben.  SorgflÜtiges  Entfernen  der  Haare. 
Desinfektion  der  Haut  mit  Seife- Aeiher ,  Sublimat  IVm.  Instrumente 
ausgekocht.  Aetbemarkoee.  Freilegen  der  Wirbels&ule  unter  exakter 
ßlutstillnng.  Anlegung  dreier  Knocbenlacken  durch  den  Trepan,  Erwei- 
terung dieser  Lücken  mit  Knochenscbeere.  Eröffnung  der  Dura  mater. 
Nachdem  sämtliche  Wurzeln  links  —  wie  an  dem  vorli0genden  ana- 
tomischen Präparate  —  freigelegt  worden,  werden  dieselben  mit  feiner 
Scheere  durchtrennt.  Versenkte  Naht  der  Muskeln.  Fortlaufende  Naht 
der  Haut.  Verband  mit  Jodoform-Collodium.  Dauer  der  Operation  IV* 
Stunden. 

Status  nach  der  Operation:  Die  Prüfung  der  Sensibilität 
ergiebt  totale  Anästhesie  am  ganzen  Bein.  Das  Tier  ist  im  stände  zu 
gehen,  und  bewegt  dabei  das  gefühllose  ßein  mit ,  dasselbe  nachschlep- 
pend. Zieht  man  das  linke  Bein  an,  so  bleibt  es  in  der  dadurch  be- 
wirkten Haltung,  macht  dann  das  Tier  einen  Versuch  zu  gehen,  so  be- 
wegt es  das  Bein  mit  dem  andern  unbeholfen,  schleppend  mit.  —  Im 
übrigen  hat  das  Tier  den  Eingriff  gut  überstanden  (die  andern 
operierten  Tiere  starben  z.  Teil  gleich  nach  der  Operation,  oder  in  den 
ersten  2  Tagen  und  zeigten  dabei  so  schwere  motorische  Störungen,  dass 
sie  für  den  Versuch  unbrauchbar  erschienen.)  Verlauf  und  Be- 
fund nach  der  Impfung.  Juli  7.  Abends  4  Uhr.  Impfung  mit 
Vi  ccn)  einer  äusserst  virulenten  Tetanus-Traubenzucker-Oelatinekultur 
am  linken  Unterschenkel  des  anästhetischen  Beines.  Gleichzeitig  Impfung 
eines  Kontrolltieres  an  derselben  Stelle  des  entsprechenden  Beines.  Dieses 
Tier  ist  erheblich  kleiner ;  ein  ebensogrosses  war  nicht  mehr  aufzutreiben. 
OperiertesTier.  Kontrolltier. 


8.  Juli  morg.  9  Uhr.  Das  Tier 
sitzt  ruhig  in  seinem  Käfig.  Atmung 
etwas  ungleich.  Nimmt  man  das 
Tier  aus  seinem  Käfig  heraus,  so 
springt  es  mit  raschem  Satze  in  den- 
selben zurück,  das  linke  Bein  etwas 
nachschleppend.  Hebt  man  das  Tier 
an  den  Ohren  empor,  so  hängt  das 
linke  Bein  tiefer  als  das  rechte. 

Abends  6  Uhr  Stat.  idem. 


8.  Juli  morg.  9  Uhr.  Das  Tier 
atmet  pathologisch,  unruhig.  Kein 
Trisrous.  Fressakt  ungehindert  Gang 
etwas  hinkend.  Das  linke  Bein  wird 
nicht  normal  abgewickelt.  Abends 
6  Uhr.  Linkes  Bein  starr  ausge* 
streckt.  Die  anderen  Extremitäten 
beweglich.    Kein  Trismus. 
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Operiertes  Tier. 
9.  Jnli  morg.  8  ühr.  In  ruhiger 
Lage  hält  das  Tier  das  linke  Bein 
ausgestreckt,  ebenso  beim  Oehen. 
Die  Gelenke  lassen  sich  passi?  noch 
gut  bewegen.  Abends  6  ühr  derselbe 
Befund.    Das  Tier  frisst  munter. 


Kontrolltier. 

9.  Juli  morg.  8  ühr.  Vorderbeine 
gespreizt.  Das  Tier  kann  nicht  mehr 
gehen.  (}eringer  Trismus.  Lidspal- 
ten normal.  Bei  den  Parozjsmen 
kommt  das  Tier  auf  den  Bauch  zu 
liegen  mit  vorgestrecktem  Kopf. 

Abends  5  ühr  Trismus.  Allge- 
meiner Krampf.   Lidspalten  normal. 

10.  Juli,  üeber  Nacht  f. 


10  Juli  morg.  10  ühr.  Schon  all- 
gemmner  Tetanns,  Opisthotonus. 
Sämtliche  Extremitäten  vom  Krampf 
ergriffen.  Das  linke  Bein  steif  aus- 
gestreckt Das  Tier  wird  mit  Aether 
getötet  und  präpariert.  Herr  Prof. 
Oaule  überzeugt  sich,  dass  sämt- 
liche in  Betracht  kommenden  sen- 
siblen Wurzeln  durchtrennt  sind. 

Das  Experiment  zeigt ,  dass  analog  unserem  Trige- 
min  usversuch  e  die  Krämpfe  auch  in  dem  anästhe- 
tischen Beine  sich  einstellen,  wenn  auch  später,  und 
mit  geringerer  Intensität  als  beim  Eontrolltier. 

Denselben  Versuch  mit  der  nämlichen  Anordnung  suchten  wir 
beim  Frosche  anzustellen,  doch  trat  hier  leider  die  lange  Inen- 
bationszeit  hindernd  in  den  Weg.  Die  operierten,  bei  erhöhter 
Temperatur  gehaltenen  Tiere  starben  vor  Eintritt  des  Tetanus. 
Ferner  konnte  das  Experiment  hier  deshalb  nicht  ganz  analog  aus- 
geführt werden,  weil  beim  Frosch,  wie  aus  der  früheren  Schilderung 
hervorgeht,  die  Krämpfe  nicht  wie  beim  Warmblüter  in  der  Gegend 
der  Impfung  zuerst  und  mit  grösster  Intensität  auftreten,  sondern 
immer  in  den  vordem  Extremitäten  beginnen. 

Die  Durchtrennung  der  zu  den  letzteren  gehörenden  sensiblen 
Wurzeln  ist  aber  bedeutend  schwieriger;  es  zieht  dieser  Eingriff, 
wie  wir  beim  nichtvergifteten  Tiere  uns  überzeugten,  die  motorischen 
Centren  des  entsprechenden  Rückenmarkabschnittes  entschieden  mehr 
in  Mitleidenschaft. 

Aus  diesen  Gründen  sahen  wir  uns  genötigt,  beim  schon  teta- 
nischen  Frosch  und  zwar  an  den  hinteren  Extremitäten  die  Opera- 
tion auszuführen. 

Durch trennung  der  zu  einer  hintern  Extremität 
gehörenden  hinterenWurzel  beim  teta  nischen  Frosch. 
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22.  Versuch.  August  10.  1893.  Einer  Bsculenta  wird  am  li  n- 
k  e  n  Oberschenkel  ein  mit  Tetanusgifb  getiilnktes  Bäuscfachen  in  die  Tiefe 
der  Muskulatur  versteckt.  Naht  der  Haut.  5  Tage  nach  der  Impfung 
ist  deutlicher  Tetanus  erkennbar.  Beide  Vorderbeine  vollständig  ge- 
streckt und  abduciert  Hinterbeine  abduciert  Fussgelenke  in  voll- 
kommener Streckstellung.  Knie  und  Hüftgelenk  in  Halbstreckstellung. 
Beim  Springen  wird  wesentlich  das  rechte  Hinterbein  benutzt,  das  linke 
etwas  nachgeschleppt.  Bei  Berfihrung  werden  das  linke  Hinterbein  und 
die  beiden  Vorderbeine  vollständig  gestreckt.  Das  rechte  Hinterbein 
wird  an  den  Körper  herangezogen.  Streckkrämpfe  dieser  Art  erfolgen 
bei  jeder  Berührung.  Das  Tier  wird  aufgebunden,  und  es  werden  die 
hintern  Wurzeln  des  1.  Hinterbeins  durchtrennt.  Das  Bild  ändert  sich 
nach  der  Operation  nicht  wesentlich.  Indem  das  Tier  losgebunden 
und  hingesetzt  wird,  bleibt  die  Stellung  dieselbe  wie  vor  der  Operation. 
Es  wird  mit  verdünnter  Schwefelsäure  die  Sensibilität  geprüft.  Die  Be- 
tupfang  des  linken  Hinterbeines  bleibt  vollständig  wirkungslos.  Der 
Frosch  merkt  davon  nichts.  Jede  Berührung  der  beiden  Vorderbeine  und 
des  rechten  Hinterbeines  löst  sofort  einen  Streckkrampf  aus  und  zwar  in 
derselben  Weise  wie  die  Berührung  vor  der  Operation.  Sprungfähigkeit 
und  Bewegungsfähigkeit  nicht  beeinträchtigt.  Er  springt,  indem  er  auf 
die  gestreckte  Vordereztremität  au£fällt  und  die  hintern  Extremitäten 
nachschleppt. 

Der  Versuch  zeigt,  dass  nach  Ausschaltung  der  sensiblen  Im- 
pulse an  einem  Bein,  der  Krampf  in  dieser  anastheti- 
schen  Extremität  nicht  verschwindet;  es  kann  aber 
derselbe  von  intakten  sensiblen  Gebieten  aus  mit  grösster  Inten- 
sität ausgelöst  werden. 

In  weiteren  Versuchen  verhinderten  wir  die  mögliche  Ueber- 
tragung  des  Reflexes  von  den  sensiblen  Nerven  des  gegenüberlie- 
genden Hinterbeines,  und  von  höher  gelegenen  Abschnitten  des 
Rückenmarks  aus.  Als  Vorversuch  beobachteten  wir  den  Effekt 
der  Rückenmarksdurchtrennung  für  sich  allein.  Bei  einem  Frosch 
mit  quer  ausgestreckten  hochsteifen  Vorderbeinen  durchtrennte  Herr 
Prof.  Gaule  zwischen  MeduUa  und  Rückenmark  —  das  Bild  blieb 
sich  gleich.  Auch  nach  Dnrchschneidung  unterhalb  der  Vorder- 
beine blieben  die  letzteren  gleich  starr.  Erst  die  Durchschneidung 
in  der  Höhe  der  Vorderarme  wirkte  natürlich  auf  die  Krämpfe  ein. 

Durchtrennung  der  zu  beiden  Hinterbeinen  ge- 
hörenden hinteren  Wurzeln  beim  tetanischen  Frosch. 
Durchtrennung  des  Rückenmarks  über  den  obersten 
Wurzelstümpfen. 
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23.  Versnob.  Statas  vor  der  Operation  nacb  Impfnng 
ain  linken  Hinterbein :  Frosch  liegt  im  Ruhezustand  flach  auf  dem 
Boden,  ohne  sich  auf  die  Beine  zu  stützen.  Die  Vorderbeine  im  rechten 
Winkel  vom  KOi*per  abduciert.  Die  Hinterbeine  in  halber  Streckstellung. 
Bei  Berührung  bekommt  der  Frosch  sofort  einen  Streckkrampf,  wobei 
die  Beine  teils  zuerst  gebeugt  und  dann  gestreckt  werden.  Die  Vorder- 
beine bleiben  starr  und  werden  nicht  zu  Bewegung  gebracht.  Rechts 
und  links  derselbe  Zustand. 

1.  Operation.  (Herr  Prof.  Gaule.)  Durchtrennung  der 
zum  linken  Hinterbein  geh  örenden  hin ter  n  Wurzeln. 
Nach  der  Operation:  Die  Streckkrämpfe  des  linken  Beines  unterscheiden 
sich  nicht  wesentlich  von  denen  des  rechten.  Jede  Bertihrung  des  rech- 
ten Beines  oder  des  Oberkörpers  löst  Streckkrämpfe  in  beiden  Extremi- 
täten aus.  Die  BerOhmng  des  linken  Beines  bleibt  wirkungslos.  Der 
einzige  Unterschied  gegenüber  dem  Zustand  vor  der  Durchschneidung 
beruht  darin,  dass  in  den  Ruheperioden  die  beiden  Hinterbeine  nicht 
immer  symmetrisch  liegen,  sondern  dass  das  linke  Bein  meistens  etwas 
stärker  im  Kniegelenk  gebengt  erscheint.  Bei  den  Streckkrämpfen  macht 
sich  jedoch  ein  solcher  Unterschied  nicht  geltend.  Nach  einigen  Minuten 
vermindert  sich  auch  diese  Differenz  und  die  beiden  Beine  liegen  in  der 
Ruhe  symmetrisch  in  V«  Streckstellung. 

2.  Op.  Durchtrennung  der  Wurzeln  rechts.  Nach 
Durcfaschneidung  recht-s  kann  man  von  den  vordem  Extremitäten  aus 
Streckkrämpfe  auslösen,  welche  den  ganzen  Körper  durchlaufen,  und  die 
beiden  Hinterbeine  zu  symmetrisch  gleich  starker  Streckung  veranlassen. 
Ebensolche  Streckkrämpfe  treten  mitunter  ohne  nachweisbare  Veranlas- 
sung auf.  In  Ruhelage  liegen  jetzt  alle  Extremitäten  symmetrisch  fast 
vollständig  gestreckt. 

3.  Op.  Durchtrennung  des  Rückenmarks  oberhalb  der 
Eintrittsstelle  des  V.  Nerven.  Der  Hinter  frosch  ist  vollkommen  schlaff, 
durch  keine  Berührung  der  Peripherie  ist  Krampf  oder  nur  eine  leise 
Bewegung  der  Beine  auszulösen.  Auch  spontan  keine  Bewegung.  Am 
Vorder  frosch  wird  auf  jede  Berührung  ein  Streckkrampf  der  vordem 
Extremitäten  ausgelöst  und  eine  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  bei  steif 
aufgestemmten  Vorderbeinen. 

4.  Demselben  Frosch  werden  Vi«  ccm  einer  l*/oo  Strychninlösung 
ins  Abdomen  injiciert.  Dadurch  im  Vorderfrosch  starke  Steigerung  der 
Krämpfe.  Der  Hinter  frosch  bleibt  schlaff,  unbeweglich  in  absoluter  Ruhe. 

Derselbe  Versuch  wird  wiederholt  mit  der  Abänderung,  dass 
zuerst  das  Rückenmark  durchschnitten  wird;  die  hinteren  Wurzeln 
werden  24  Stunden  später  durchtrennt. 

1.  Durchtrennung  des  Marks  zwischen  IV.  u.  V.  Nerven 
bei  ausgebreitetem  Tetanus,  der  wieder  im  Vorderkörper  am  intensivsten 
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ist:  Nach  der  Durcbtrennnng  zuerst  anscbeinend  spontane  Krämpfe  im 
Vordertier,  bei  8chla£Pem  Verhalten  des  Hinteilieres.  Dann  auf  knrze 
Zeit  schlaffe  Buhe,  worauf  periodisch  Krämpfe  im  Hintertier  beginnen, 
an  denen  das  Vordertier  keinen  Anteil  nimmi 

Befund  nach  24  Stunden:  Frosch  liegt  mit  ausgespreizten 
Vorderbeinen  auf  dem  Tisch.  Die  Hinterbeine  bleiben  in  der  Stellung, 
in  welcher  sie  beim  Ablegen  des  Tieres  zu  liegen  kommen.  Zuweilen 
hebt  sich  der  VorderkOrper  auf  den  steifen  Beinen  empor.  Berfihrung 
des  Vorderkörpers  bewirkt  Parozjsmus  vom.  Auf  Druck  an  den  Zehen 
der  Hinterbeine  tritt  in  beiden  Hinterbeinen  ein  Streckkrampf  auf,  der 
clonisch  ist.  Dazwischen  sind  die  Hinterbeine  wieder  schlaff.  Bei  Schlag 
auf  den  Tisch  hebt  sich  der  Vorderfrosch ,  der  Hinterfrosch  bleibt  un- 
beweglich. 

2.  Durchachneidung  der  Wurzeln  links  (geimpfte 
Seite).  Der  Frosch  liegt  mit  schlaffem  HinterkOrper  da.  Auf  Berührung 
der  rechten  Extremität  werden  im  linken  Bein  Streckkrämpfe  ausgelöst, 
wobei  das  ganze  Bein  zitternd  gestreckt  wird,  ganz  wie  vor  der  Durch- 
trennung.   Spontane  Krämpfe  fehlen. 

3.  Durchschneidung  rechts.  Absolute  Buhe  im 
Hintertier!    Vordertiet  zeigt  denselben  Befund. 

Versuch  28  und  24  bestätigen  das  Resultat  von  Versuch  21 
und  22.  Nach  Durchtrennung  der  zu  einer  Extremität  gehörenden 
sensiblen  Wurzeln  bleibt  der  Krampf  im  anästhetischen  Beine  nicht 
aus,  sondern  derselbe  kann  von  intakten  sensiblen  Gebieten  her  mit 
annähernd  der  früheren  Intensität  angeregt  werden. 

Die  Richtigkeit  der  Behauptung  Autokratow^s  mtlssen  wir, 
gestützt  vor  allem  auf  das  Ergebnis  von  Versuch  21  bestreiten. 

Die  Versuche  zeigen  weiter,  dass  die  Krämpfe  auch  dann  nicht 
ausbleiben,  wenn  die  zu  beiden  Hinterbeinen  gehörenden  Wur- 
zeln durchtrennt  werden.  Der  Krampf  wird  durch  den  gering- 
fügigsten Reiz  von  intakten  sensiblen  Nervengebieten  aus  hervor- 
gerufen, welche  zu  einem  ganz  entfernten  Niveau  des  Rückenmarkes 
gehören.  Daraus  muss  gefolgert  werden,  dass  das  Rückenmark' 
selbst  in  einen  Zustand  abnormer  Erregbarkeit  versetzt  worden 
ist.  In  einem  Mark  mit  normaler  Erregbarkeit  und  normal  funk- 
tionierenden reflexhemmenden  Centren  wäre  dieser  Vorgang  nicht 
erklärlich.  Ein  nicht  vergiftetes  Kontrolltier  zeigt  auch  niemals 
diese  Erscheinungen. 

Die  Krämpfe  treten  erst  dann  nicht  mehr  auf,  wenn  die  Cen- 
tren von  jedem  sensiblen  Impulse  vollständig  abgeschlossen  wer- 
den.    Damit  ist  aber  keineswegs  bewiesen,   dass  sie   deshalb  auf- 


Experimentelle  und  kliniscbe  Studien  fiber  den  Kopftetanus.        571 

hören,  weil  jetzt  der  Reiz  des  Giftes  auf  die  sensiblen  Nervenenden, 
resp.  dessen  Uebertragung  auf  die  Rückenmarksceniren  ausge- 
schlossen ist.     Wir  werden  darauf  später  zuriickkommen. 

Indem  wir  dieselben  Versuche  der  Wurzeldurchtrennung  wieder- 
holten, prüften  wir  weiter  die  Erregbarkeit  des  isolierten  Rücken- 
markabschnittes durch  Reizung  der  centralen  Wurzelstümpfe. 

26.  Yersneb.  Status  vor  der  Operation:  Frosch  liegt  mit  quer 
gespreizten  steifen  Vorderbeinen  da.  Hinterbeine  krampfhaft  an  den 
Bumpf  gedrückt,  im  Knie  flektiert.  Geben  gespreizt.  Bei  jeder  Rerfih- 
rung  der  Unterlage  Streckkrampf.    Opisthotonus. 

Herr  Prof.  Gaule  dui*cbtrennt  nun  die  sensiblen  Wurzeln  der  hin- 
tern Beine,  einige  Stunden  nachher  das  Bückenmark.  Absolute  Bewe- 
gungslosigkeit. Vollständige  Anaesthesie,  geprüft  durch  Betupfen  mit 
Säuren  und  Druck  auf  die  Extremitäten.  In  denselben  Zustand  wird  ein 
gesunder  Kontrollfrosch  versetzt 

Nun  werden  die  centralen  Stümpfe  der  sensiblen  Wurzeln  an  bei- 
den Tieren  durch  den  faradischen  Strom  gereizt.  Die  Hinterbeine  wer- 
den vorher  in  fast  gestreckter  Stellung  hingelegt,  in  welchem  Zustande 
sie  natürlich  verharren.  Bei  der  Beizung  zeigt  es  sich  nun,  dass  beim 
tetanischen  Frosch  die  Beizschwelle  bei  viel  grGssem  Bollenab- 
ständen liegt,  als  beim  Kontrolltier.  Femer  werden  bei  den  geringsten 
Beizen  die  ausgestreckten  Hinterbeine  in  dieselbe  krampfhafte,  an  den 
Bumpf  gepresste  Stellung  gebracht;  während  der  Kontrollfrosch  immer 
nur  mit  rascher  Streckung  des  der  Seite  der  Wurzelreizung  entsprechen- 
den Beines  oder  beider  Beine  reagiert. 

Dieser  Versuch  lehrt  wieder,  dass  das  Ktickenmark  durch  das 
Tetanusgift  in  einen  Zustand  erhöhter  Erregbarkeit  versetzt  wird. 
Das  Gift  steigert  die  Erregbarkeit,  wirkt  aber 
nicht  Bewegung  —  auslösend.  Zur  Erzeugung 
einer  Bewegung  resp.  des  Krampfes  bedarfesder 
Einwirkung  eines  sensiblen  Impulses  auf  das 
Rückenmark.  Dieselbe  Thatsache  hat,  worauf  wir  später  zu 
sprechen  kommen.  H.  E.  Hering  für  das  S  t  r  y  c  h  n  i  n  fest- 
gestellt. 

Es  erübrigt  zu  erwähnen,  dass  Autokratow  dem  Ergeb- 
nisse seiner  Wurzeldurchtrennungsversuche  eine  weitere  Stütze  bie- 
ten zu  können  glaubte,  indem  er  nachwies,  dass  nach  Einspritzung 
von  Va  ccm  einer  5  ®/o  Gocainlösung  in  die  Muskelmasse  des,  vom 
lokalen  Krampf  ergriffenen  Hinterbeines  die  Kontrakturen  für  kurze 
Zeit  nachliessen.  —  Auch  dieser  Versuch  könnte,  wenn  er  an  und 
für  sich  ak  einwandsfrei  zu   betrachten   wäre,   mit   dem   erzielten 
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Resultate  nicht  als  dafür  beweisend  ausgelegt  werden,  dass  das  te- 
taniscbe  Gift  auf  die  peripheren  sensiblen  Nerven  einwirke.  Es 
könnte  derselbe  wieder  nur  beweisen,  dass  durch  Herabsetzung  der 
Sensibilität  an  der  Peripherie  eine  Verminderung  der  Krampfinten- 
sitat  bewirkt  werden  kann.  Nun  lässt  aber  Autokratow  bei 
seinem  Versuche  ganz  aus  dem  Auge,  das  das  Cocain  nicht  nur 
auf  die  sensiblen  Nerven  Verzweigungen  einwirkt,  sondern  auch  auf 
die  motorischen.  Ein  Gift,  das  nur  die  sensiblen  Nervenenden 
lähmt,  wie  das  Curare  die  motorischen,  besitzen  wir  leider  nicht. 

Die  Wirkung  des  Cocains  in  der  von  Autokratow  benützten 
Konzentration  auf  die  motorischen  Nerven  haben  wir  durch  fol- 
genden KontroUversnch  erwiesen: 

26.  Versuch.  HeiT  Dr.  W 1  a  s  s  a  k  ,  Docent  f.  Physiologie  legte 
bei  einem  Meerschweinchen  den  N.  ischiadicus  an  einem  Beine  frei,  durcb- 
trennte  denselben,  und  stellte  nun  durch  elektrische  Reizung  des  peri- 
pheren Endes  die  geringste  Stromstärke  fest,  durch  welche  eine  deut- 
liche Plantarflexion  bewirkt  werden  konnte.  Nun  wurde  in  die  Mus- 
kulatur dieses  Beines  Vto  ccm  einer  5®/oigen  Cocainlösung  eingespritzt 
und  dann  die  Beizstärke  wieder  festgestellt.  Es  ergaben  sich  folgende 
Werte: 

Vor  Einspritzung.  Nach  Einspitzung. 

Plantarflexion  deutlich  bei  27  cm  Bei  Verstärkung  des  Stromes  bis 

R.A.  Bei  22  cm  deutliche  Plantar-  zu  einem  Abstand  von  4  cm  ergibt 
flexion  mit  Spreitzen  der  Zehen.  die  Beizung  des  N.  ischiadicus  keine 

Zuckung.  Auch  die  direkte  Muskel- 
erregbarkeit ist  bedeutend  herab- 
gesetzt. Gleichzeitig  macht  sich  die 
centrale  Wirkung  geltend. 

Dass  das  Gift  nicht  durchEinwirkung  aufdie 
sensiblen  Hautnerven  den  Reflex  auslöst,  muss 
Autokratow  daraus  schliessen,  dass  nach  Ablösung  der  Haut  an 
einem  vom  Krampf  ergriffenen  Hinterbein  die  Kontraktur  nicht 
nachlässi  —  Wir  haben  denselben  Versuch  mit  dem  nämlichen 
Resultate  am  Frosch  ausgeführt. 

Ich  komme  auf  das  vorläufige  Resum^  zu  sprechen ,  welches 
B  u  s  c  h  k  e  in  der  unter  3.  citierten  Arbeit  von  seinen  Versuchs- 
ergebnissen gibt: 

1.  Der  tetanische  Frosch  wird  kurarisiert ;  sofort  hört  der  Te- 
tanus auf,  das  Tier  stirbt  nach  einer  Stunde. 

2.  Dem  tetanischen  Frosch  wird  der  linke  N.  ischiadicus  durch- 
schnitten.   Während  vorher  die  Extremität  starr   bei    der  leisesten 
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Berührung  weggestreckt  wurde,  hängt  sie  jetzt  schlaff  herab,  und 
nur  ab  und  zu  treten  leichte  Zuckungen  in  derselben  auf.  —  Der- 
selbe Frosch  wird  mit  Curare  vergiftet,  sofort  hört  der  Tetanus  auf. 

8.  Der  tetanische  Frosch  wird  enthimt.  Der  Tetanus  bleibt 
bestehen. 

Einem  tetanischen  Frosch  wird  der  untere  Teil  des  Rücken- 
marks durch  eine  eingeführte  Nadel  vernichtet.  Darauf  hört  der 
Tetanus  in  den  unteren  Extremitäten  auf,  nur  ab  und  zu  zeigen 
sich  leichte  Zuckungen;  in  den  obern  Extremitäten  scheint  der 
Tetanus  etwas  schwächer  zu  sein. 

Einem  Kaninchen  wurde  Toxalbumin  auf  die  Centralwindungen 
gebracht,  ohne  da^  eine  Wirkung  eintrat. 

Aus  diesen  Versuchen,  sagt  Buschke,  scheint  hervorzugehen,  dass 
das  Tetanusgift  nicht  auf  die  Muskulatur  direkt  wirkt  (Curareversuch), 
auch  nicht  auf  die  peripheren  Nerven  motorischer  Natur,  denn  sonst 
müsste  nach  Vernichtung  des  Rückenmarks  der  Tetanus  bestehen 
bleiben  und  auch  nicht  auf  das  Gehirn.  Das  Rückenmark 
scheint  der  Angriffspunkt  des  Qiftes  zu  sein. 

Diese  Schlüsse  bestätigen  in  allen  Punkten  unsere  2  Jahre 
früher  publicierten  Versuchsergebnisse,  ohne  neue  Thatsachen  zu 
erbringen.  — 

Vielseitiger  in  der  Variation  der  Experimente,  und  schärfer  in 
der  Logik  der  Schlüsse  als  die  Arbeit  von  Autokratow  ist 
diejenige  von  Courmont  et  Doyon. 

In  einer  1.  Versuchsweise  beobachten  die  genannten  Autoren 
den  Effekt  des  Curare  auf  die  tetanischen  Krämpfe.  Sie 
gelangen  dabei  zu  dem  Resume:  ,Les  exp^riences  effectues  avec  le 
curare  sur  Tanimal  t^tanique  d^montrent  que  le  poison  tetanique 
n^a  aucune  action  directe  sur  la  fibre  musculaire". 

Wir  sehen  darin  die  Bestätigung  unseres  2  Jahre  früher  pub- 
licierten Versuchsresultates.     (8.  Vers.  13.) 

In  einer  2.  am  Warmblüter  und  B'rosch  ausgeführten  Versuchs- 
reihe wird  der  Einfluss  der  Durchtrennung  moto- 
rischer Nerven  auf  den  Krampf  geprüft.  Das  Resultat 
lautet:  »que  le  poison  tetanique  meme  introduit  localement  ne  pro- 
duit  pas  de  contractures  dans  les  muscles  dont  les  nerfs  moteurs 
sont  depares  de  la  moelle  par  une  section'*. 

Wir  sehen  darin  die  Bestätigung  der  Resultate  unserer  Ver- 
suche 14 — 17. 

Die  3.  Versuchsreihe  umfasst  Experimente,   durch   welche  vor 
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Applikation  des  Giftes  bestimmte  Abschnitte  des  Rückenmarks  zer- 
stört werden.  Die  Krämpfe  treten  nur  in  solchen  Nervengebieten 
auf,  deren  Rückenmarkscentren  erhalten  sind.  G.  et  D.  seh  Hessen 
daraus:  „Le  poison  n'agit  donc  ni  sur  la  fibre  musculaire  ni  sur 
le  nerf  moteur*. 

Wir  sehen  darin  die  Bestätigung,  des  von  uns  aufgestellten 
Satzes :  » Das  Tetanus-Gift  vermag  nur  dann  in  bestimmten  Nerven- 
gebieten des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  die  Muskeln  in  Kon- 
traktion zu  versetzen,  wenn  die  zu  diesen  motorischen  Nerven  ge- 
hörenden Centralorgane,  d.  h.  die  entsprechenden  Abschnitte  des 
Rückenmarks  erhalten  sind*. 

Zu  dem  nämlichen  Schlüsse  wie  unter  S.  gelangen  die  Autoren 
indem  sie  bei  Anwendung  von  Chloroform  eine  Ab- 
nahme des  Krampfes  konstatieren:  ;,La  chloroformi- 
sation  nous  conduit  donc  aux  memes  conclusious  que  les  exp^rien- 
ces  pr^cedentes,  le  muscle,  le  nerf  moteur  ne  sont  pas  directeroent 
atteints  par  le  poison  tetanique:  ils  reyoivent  simplement  Tinflu- 
ence  meduUaire*. 

Im  letzten  Teil  der  Arbeit  nun  berichten  C.  et  D.  über  Ver- 
snobe mit  Durchschneidung  der  hintern  Rücken- 
markswurzeln. Wie  Autokratow  werden  sie  durch  die 
Resultate  dieser  Experimente  zu  dem  Schlüsse  geführt,  dass  der 
Krampf  beim  Tetanus  nur  die  Wirkung  eines  die  peripheren  sen- 
siblen Nerven  treffenden  toxischen  Reizes  sei.  „Les  contractures 
sont  le  fait  d^un  r^flexe  produit  par  Taction  du  poison  tetanique 
sur  les  extr^mites  periph^riques  des  nerfs  sensitifs«. 

Wie  wir,  so  fanden  die  beiden  Forscher  es  für  notwendig  auch 
vor  der  Impfung  die  Operation  vorzunehmen,  und  dann  zu  beob- 
achten, ob  am  anästhetischen  Beine  die  Krämpfe  auftreten.  Be- 
trachten wir  diese  Versuche  genauer :  Bei  einem  jungen  Hunde  wer- 
den die  zu  einem  Hinterbein  gehörenden  sensiblen  Wurzeln  durch- 
trennt, lieber  den  Befund  nach  der  Operation  wird  keine  Mit- 
teilung gemacht  ^).  4  Tage  nach  der  Operation  wird  das  Gift  am 
anästhetischen  Bein  appliciert.  Während  nun  bei  dem  gleichzeitig 
geimpften  Kontrolltier  der  Tetanus  auf  sämtliche  Muskeln  des  Kör- 
pers sich  ausbreitet,  bleibt  beim  operierten  Tiere  das  anästhetische 


1)  In  einer  Anmerkung  (Arch.  de  Physiol.  1.  c.  pag.  67)  wird  gesagt,  dass 
die  Yersache  in  extenso  in  der  Province  m^dicale  erscheinen.  Ich  habe  anch 
diesen  Aufsatz  studiert,  doch  fand  ich  gerade  diesen  Versuch  überhaupt  hier 
nicht  aufgeführt.    Province  m^dicale  1893  21.  Jan.,  28.  Jan.,  18.  Febr. 
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Bein  frei  yom  Krampf.  „La  patte  insensible  est  ]e  seul  point  de 
ces  denx  chiens  qui  n'ait  pas  ^te  contractur^*. 

Bei  einem  weiteren  Versuche  wird  an  einem  Hunde,  der  schon 
ausgebreiteten  Tetanus  darbietet  die  Operation  der  Wurzeldurch- 
trennung vorgenommen.  Das  betreffende  Bein,  dessen  zugehörige 
Wurzeln  durchtrennt  wurden,  erschlafft,  aber  die  Kontrakturen  ver- 
schwinden nicht  in  allen  Muskeln.  ,La  patte  post^rieure  gauche 
devient  aussitot  souple,  mais  les  contractures  ne  disparaissent  pas 
dans  tous  les  muscles*^.  Das  nicht  vollständige  Verschwinden  des 
Krampfes  erklären  C.  et  D.  dadurch,  dass  bei  dem  hier  schon  aus- 
gebreiieten  Tetanus  der  den  Krampf  auslösende  Reiz  von  intakten 
sensiblen  Nerven  anderer  Körperregionen  aus  auf  das  anästhetische 
Bein  übertragen  werde.  „Notre  chien  etait  atteint  de  t^tanos  g^- 
neralise  et  des  reflexes  pouvaient  partir  des  nerfs  sensitifs  des  autres 
points  du  Corps  oü  le  poison  tetanique  avait  diffuse*. 

Um  diese  Möglichkeit  der  Reflexflbertragung  zu  eliminieren 
wird  die  Operation  wiederholt  an  einem  Hunde,  welcher  nur  an 
dem  geimpften  Bein  den  lokalen  Krampf  darbietet.  Diese  lokale 
Kontraktur  schwindet  nun  nach  der  Wurzeldurchtrennnng  voll- 
ständig in  allen  Muskeln  mit  Ausnahme  des  triceps. 

Durch  besondere  Versuche  wird  der  Nachweis  geleistet,  dass 
gewisse  Muskeln,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  im  Zustande  der  te-> 
tanischen  Kontraktur  sich  befunden  haben,  die  Fähigkeit  zu  er^ 
schlaffen  verlieren,  auch  wenn  sie  jedem  nervösen  Einfluss  ent- 
zogen werden. 

Endlich  suchen  die  Verfasser  den  Beweis  dafür,  dass  das  Gift 
durch  Reizung  sensibler  Muskelnerven  den  Krampf  be- 
wirke, dadurch  zu  erbringen,  dass  sie  beim  Pferde  einen  Mnskel- 
nerven  durchschneiden,  welcher  rein  sensibler  Natur  sein  soll,  näm- 
lich „la  brauche  sensitive  du  muscle  stemo-maxillaire  *.  Nach  der 
Durchtrennung  wird  in  den  betreffenden  Muskeln  das  Gift  injiciert. 
Die  Krämpfe  treten  nun  aber  in  diesem  Muskel  trotz  der  Durcli- 
schneidung  auf,  allerdings  später  und  schwächer.  Dieses  Resultat 
lieferte  ako  für  die  Annahme  der  peripheren  sensiblen  Reizung 
keinen  Beweis.  ,Oes  exp^riences  n'on  donc  pu  nous  etre  d'aucun 
secours  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  des  contractures  tetaniques**. 

In  der   Interpretation   der  einzelnen   angeblich   entscheidenden 

1)  Ueber  diese  Versuche  wird  nur  in  der  Province  m^dicale  aurffthrlich 
berichtet  18.  Febr.  1893  pag.  74  IX.  »Effets  de  la  section  des  nerfs  sensitifs 
d*nn  muscle  avant  Vinoculation  dans  ce  mascle". 
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Ergebnisse  dieser  Wurzeldurchtrennungs- Versuche,  wie  sie  von  den 
geschätzten  Autoren  gegeben  wird,  liegt  nun  aber  ein  Widerspruch. 
Beim  Durchschneidungsversuche  nach  schon  entwickeltem  genera- 
lisiertem Tetanus  wird  die  Reflexübertragung  von  andern  intakten 
sensitiven  Regionen  aus  zur  Erklärung  des  nicht  ToUstöndigen  Ver- 
schwindens  der  Kontrakturen  im  anästhetischen  Bein  supponiert. 
Warum  tritt  nun  diese  Ueber tragung  des  Reflexes  nicht  ein  beim 
Versuch  mit  Durchschneidung  vor  der  Impfung?  Warum  bleibt 
hier  das  anästhetische  Bein  vollkommen  schlaff,  während  der  Te- 
tanus alle  übrigen  Eörpermuskeln  ergreift?  —  Wenn  femer  die 
Verf.  zu  einer  Zeit  operieren,  wo  das  Tier  nur  an  dem  geimpften 
Bein  den  lokalen  Krampf  darbietet,  so  kann  damit  doch  nicht  ge- 
meint sein,  dass  das  Gift  zu  diesem  Zeitpunkt  nur  hier  seine 
Wirkung  entfaltet,  denn  nach  der  Injektion  wird  dasselbe  durch 
die  Lymph-  und  Blutbahn  auch  andern  sensiblen  Nervengebieten 
zugeführt,  es  muss  also  auch  in  benachbarten  und  entfernten  Ner- 
venregionen die  sensible  Erregung  stattfinden. 

Wenn  nun  Gourmont  et  Doyon,  gestützt  auf  den  keines- 
w^s  eindeutigen  Erfolg  dieser  Versuche  den  Schluss  ziehen,  dass 
das  Tetanusgift  zweiffellos  durch  Irritation  der  peripheren  sensiblen 
Nervenenden  die  Kontrakturen  erzeuge,  dass  es  nicht  direkt  auf 
das  Rückenmark  wirke,  so  sind  sie  zu  diesem  Schlüsse  nicht  be- 
rechtigt. Bekanntlich  werden  auch  bei  der  Strychninvergiftung, 
bei  der  das  Gift  sicher  central,  d.  h.  auf  das  Rückenmark  direkt 
wirkt,die  Krämpfe  von  den  sensiblen  Nervenenden 
aus  erst  angeregt,  ohne  dass  dabei  die  letztern 
durch  das  Gift  selbst  auf  eine  erhöhte  Stufe  der 
Erregbarkeit  gebracht  werden*).  Die  bekannten,  schon 
vor  Decennien  am  Strychninfrosch  ausgeführten  Experimente  lehren, 
dass  nach  Ausschaltung  aller  sensiblen  zum  Rückenmark  führenden 
Impulse  der  Strychnintetanus  ebenso  aufbort,  wie  der  Krampf  bei 
unserem  Tetanus.  Stannius')  machte  im  Jahre  1837  schon 
die  nämlichen  Experimente,  wie  wir  sie  am  Frosch  ausgeführt 
haben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  er  bei  der  raschen  Wirkung 
des  Strychnins  zuerst  die  Operation  ausführen  durfte  und  nachher 
erst  das  Gift  applicierte.    Die  Vergiftungserscheinungen  traten  nach 

1)  Vergl.  G.  Wal  ton.  Ueber  Reflexbewegung  des  StrychninfroBcbes.  Ar- 
chiv fOr  Physiologie  1882. 

2)  Ueber  die  Einwirkung  des  Strycbnins  auf  das  Nerfensystem.  Müller's 
Archiv  fUr  Anatomie  1837.  pag.  223. 
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Darchtrennung  der  hintern  Wurzeln  nnd  Teilung  des  Rückenmarks 
nur  in  der  vordem  Körperhälfbe  auf,  in  der  hintern  blieben  alle 
Erampfanfalle  aus.  Am  schon  vergifteten,  tetanischen 
Frosche  wurde  die  Operation  von  H.  Meier  ^)  schon  1846  aus- 
geführt. Der  Erfolg  war  genau  derselbe  wie  bei  unserem  Versuch. 
Der  Tetanus  hörte  plötzlich  auf.  Aus  Experimenten,  die  in  neue- 
ster Zeit  H.  E.  Hering*)  anstellte,  geht  dasselbe  Resultat  hervor. 
Nach  Durchtrennung  sämtlicher  hintern  Wurzeln  erfolgt  beim  nicht 
vergifteten  Rückenmarksfrosch  Bewegungslosigkeit.  Wird  bei  einem 
solchen  Tier  Strychnin  auf  das  Rückenmark  gebracht,  so  wird 
niemals  eine  selbständige  Bewegung  beobachtet,  nur  durch  Reizung 
des  centralen  Stumpfes  einer  durchtrennten  sensiblen  Wurzel  kann 
eine  Bewegung  ausgelöst  werden.  Alle  diese  Versuche  beweisen, 
dass  aus  einem  Rückenmark,  welches  durch  ein  rein  central 
wirkendes  Gift  in  den  Zustand  höchster  Erregbarkeit  ver- 
setzt worden  ist,  kein  Krampf  ausgelöst  werden  kann,  wenn  jeder 
sensible  Impuls  abgeschnitten  wird.  Daraus  folgt  aber  auch,  dass 
beim  infektiösen  Tetanus  das  Verschwinden  des 
Krampfes  nach  Durchtrennung  der  sensiblenWur- 
zeln  keinen  Beweis  gegen  die  centrale  Wirkung 
des  Giftes  liefern  kann.  Es  ist  vielmehr  selbstverständ- 
lich, dass  auch,  wenn  das  Gift  nur  das  Rückenmark  und  nicht  die 
peripheren  sensiblen  Nerven  erregt,  die  Beseitigung  des  sensiblen 
Impulses  auf  die  Krämpfe  wirken,  d.  h.  dieselben  vermindern,  oder 
aufheben  muss. 

Durch  alle  diese  Versuche  der  Wurzeldurchtrennung  ist  also 
keineswegs  der  Beweis  erbracht  worden,  dass  das  tetanische 
Gift  auf  die  sensiblenNerven  direktwirkt, eben- 
sowenig aber  ist  durch  dieselben  bewiesen,  dass 
eine  Erregung  nicht  stattfindet.  Für  das  Strych- 
nin ist  der  Beweis  dafür,  dass  es  auf  die  peripherischen  Aus- 
breitungen in  den  centripetalen  Nerven  aller  Wirkung  ermangelt, 
längst  durch  Versuche  geleistet  worden,  die  wir  leider  vorderhand 
mit  dem  Tetanusgift  nicht  erfolgreich  anwenden  können.  S  tan- 
niuB*),    Bernstein)*,    Walton*)  u.A,    bedienten   sich    der 

1)  lieber  die  Natur  des   durch  Strychnin  erzeugten  Tetanns.    Zeitschrift 
für  rat.  Med.  1846.  pag  257. 

2)  Pflüger*s  Archiv  1893.  pag.  614. 
8)  L.  0.  pag.  228  u.  ff. 

4)  Molesch.  Unters.  X.  S.  280. 

5)  L.  c. 

B«itrftge  snr  klio.  Chirargie.    XII.    2,  37 
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Methode  des  lokalen  Abschlusses,  d.  h.  sie  verhinderten  die  Zufuhr 
des  Giftes  zu  bestimmten  Teilen  des  Nervensystems.  Die  Anwen- 
dung dieses  Hilfsmittels,  welches  uns  in  der  Kenntnis  der  Gift- 
wirkung beim  Tetanus  sicherlich  rascher  weiter  gebracht  hätte, 
scheitert  hier  an  der  Länge  der  Inkubation.  Der  Versuch  läset 
sich  nur  beim  Frosch  ausfahren;  hier  aber  können  wir  nicht  die 
Blutcirkulation  in  einem  Gliede  ausschalten,  oder  die  Zufuhr  des 
Blutes  zum  Rückenmark  aufheben,  dann  vergiften  und  nun  6 — 8 
Tage  warten  bis  das  Gift  seine  Wirkung  entfalten  kann. 

27.  Y  e  r  s  u  c  h.  Wir  haben  es  versucht  dieses  Experiment  beim 
Warmblüter  auszuführen  und  zwar  beim  Meerschweinchen,  bei  welchem 
die  Inkubation  eine  verhälinism&ssig  kurze  ist.  Wir  suchten  zu  ei-fahren, 
ob  das  Gift  durch  direkte  Wirkung  auf  die  Ausbreitung  eines  gemischten 
peripheren  Nerven  bei  Abschluss  der  Blutzirkulation  tetanische  Erschei- 
nungen zu  erzeugen  vermöge.  Herr  Prof.  Gaule  legte  in  Aethemarkose  bei 
einem  Meerschweinchen  am  Oberschenkel  einer  hinteren  Extremität  den  N. 
ischiadicus  bloss,  löste  ihn  aus  seiner  Umgebung  sorgfUltig  so  weit  ab,  dass 
unter  ihm  alle  Gewebe  mit  der  Haut  durch  einen  Draht  abgeschnürt 
werden  konnten,  so  dass  an  dieser  Stelle  eine  absolute  Unterbrechung  der 
Oirkulation  zu  stände  kam.  Nun  wurde  das  Gift  in  den  abgeschnürten 
peripheren  Teil  des  Beines  injiciert.  Wir  fahrten  dieses  Experiment  in 
der  Voraussetzung  aus,  dass  nur  ein  positives  Ergebnis  beweisend  sein 
könnte,  dass  ein  negatives  Resultat  zu  keinem  Schlüsse  in  Bezug  auf  den 
Entscheid  der  gestellten  Frage  berechtigen  könne.  Das  Resultat  war 
denn  auch  ein  negatives.  Das  Tier  zeigte  keine  Spur  von  tetanischen 
Symptomen,  offenbar  weil  das  Gift  durch  die  Oirkulation  nicht  weiter 
transportiert  wui-de.  Dass  eine  Wirkung  des  Giftes  auf  die  peripheren 
Nerven  nicht  stattfand,  diesen  Schluss  durften  wir  nicht  ziehen,  weil 
nach  Aufhebung  der  Oirkulation  die  Erregbarkeit  der  Nervenendigungen 
natürlich  rasch  schwindet. 

Wir  haben  im  Früheren  nachgewiesen,  und  es  ist  dies  durch 
Autokratow,  sowie  von  Gourmont  et  Doyon  bestätigt 
worden,  dass  das  Tetanus-Gift,  wenn  es  mit  einem  vom  Gentrum 
abgeschnittenen  motorischen  Nerven  in  Berührung  kommt,  keine 
Krämpfe  hervorzurufen  vermag.  Wir  sind  dabei  in  unserer  Fol- 
gerung nicht  so  weit  gegangen  wie  die  genannten  Autoren,  welche, 
gestützt  auf  diese  Beobachtung  annahmen,  dass  das  Gift  auf  die 
motorischen  Nerven  überhaupt  nicht  zu  wirken  vermöge.  Wir 
geben  der  Möglichkeit  Raum,  dass  eine  periphere  Veränderung  doch 
hervorgerufen  werden  könne. 

Durch  folgende   Versuche   hofiften   wir   prüfen  zu    können,  ob 
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eine  YerändeniDg    der  Erregbarkeit  in  den  peripheren  motorischen 
Nerven  unter  dem  Einfloes  des  Oiftes  doch  zustande  komme: 

Wir  impften  Meerschweinchen  in  einem  Facialisgebiete ,  legten  zn 
verschiedener  Zeit  nach  der  Impfung  den  N.  facialis  derselben  Seite  bloss, 
und  prflfien  die  Erregbarkeit  desselben  gegenüber  dem  faradiechen  Strom. 
Die  Prüfungen  wurden  vorgenommen  durch  die  Herrn  Prof.  Gaule  und 
Dr.  Wlassak.  Dieselbe  Untersuchung  führten  wir  nun  unmittelbar 
nach  Durchtrennung  des  Nervenstammes,  d.  h.  nachdem  wir  den  Einfluss 
der  Gentren,  sowie  alle  sensiblen  Bahnen  abgeschnitten  hatten.  Dieser 
Vei-such  wui*de  an  6  verschiedenen  Tieren  wiederholt.  Wir  verglichen 
dann  die  vor  und  nach  der  Durchtrennung  erhaltenen  Werte  unter  ein- 
ander, sowie  mit  den  Werten  welche  wir  bei  Prüfung  am  nicht  ge- 
impften Tieren  vor  und  nach  Durchtrennung  des  Nerven  erhalten  hatten. 

Wir  gelangten  zu  keinem  irgendwie  konstanten  Resultate,  so 
dass  wir  aus  diesen  Versuchen  bestimmte  Folgerungen  zu  ziehen 
nicht  wagen  konnten.  Bekanntlich  herrscht  schon  beim  normal 
innervierten  Tiere  Kontroverse  über  die  Abhängigkeit,  der  Erreg- 
barkeit der  motorischen  Wurzeln  von  dem  Zustande  der  zugehörigen 
Sensiblen  '). 

Ebenso  unentschieden  fielen  folgende  in  der  nämlichen  Absicht 
angestellte  Versuche  aus: 

28.  Versuch.  Herr  D.  v.  Monakow  prüfte  die  Erregbarkeit 
in  einem  Facialisgebiete  bei  einem  gesunden  Kaninchen,  dann  nahm  er 
die  Prüfung  vor  nach  der  Impfung.  Hernach  wurde  der  Trigeminus 
derselben  Seite  von  Herrn  Prof.  Gaule  intercraniell  durchtrennt;  dann 
wurde  wieder  geprüft  und  nun  wurden  die  Werte  verglichen.  Derselbe 
Versuch  wurde  an  mehreren  Tieren  unter  denselben  Bedingungen  wieder- 
holt. Die  Ergebnisse  waren  zu  inkonstant  und  wie  gesagt  nicht  ver- 
wertbar. 

Noch  habe  ich  über  einen  Versuch  zu  berichten,  den  wir  aus- 
führten, um  zu  beobachten,  ob  eine  Verzögerung  in  der  ganzen 
Entwicklung  des  tetanischen  Prozesses  dann  zu  konstatieren  sei, 
wenn  das  Gift  zuerst  in  einem  Gebiete  sich  verbreitet,  dessen  mo- 
torische und  sensible  Nerven  vom  Gentrum  abgetrennt  sind. 

29.  Versuch.  Herr  Prof.  Gaule  durchtrennte  bei  einem  Ka- 
ninchen auf  einer  Seite  den  N.  trigeminus  intercraniell,  sowie  den  N.  fa- 
cialis an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Schädel.  Dann  wurde  auf  dieser 
Gesichtshälfte  das  Gift  injiciei*t.    Die  Erscheinungen  an  diesem  Tier  wur- 

1)  Yergl.  S.  Mayer  in  Hermann's  Handbuch  der  Physiologie.  Bd.  IL 
pag.  221.«  Arbeiten  von  Harl es,  Cyon,  Guttmann,  Bezold,  üa- 
p e n 8 k y,  H> idenhain. 
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den  non  genan  verfolgt,  and  zeitlich 
genau  zu  derselben  Zeit  und  an  de 
intakten  Kaninchens. 

Operiertes  Tier. 

28.  Sept.  1892  morgens  10  Uhr. 
Operation  links.  Nach  der  Ope- 
ration komplete  Facialislähmung. 
Stiühelung  der  Cornea.  Unmittelbar 
nach  der  Op.  Injektion  von  V>  ccm 
einer  sehr  virulenten  Bouillonkultur 
in  der  Gegend  der  linken  Oberlippe. 

29.  Sept.  morg.  lOUhr.  Das  Tier 
zeigt  im  ganzen  gutes  Allgemeinbe- 
finden. Auf  der  rechten,  nicht  ge- 
impften Seite  ist  die  Lidspalte  etwas 
kleiner  als  gestern.  Linkes  Ohr 
hangend,  rechtes  aufrecht. 

Abends  5  Uhr  Stat.  idem.  Fressen 
mflhsam.  R.  Lidspalte  deutlich  enger. 
30.  Sept  morg.  10  Uhr.  Links 
alles  unverändert.  Rechtes  Ohr  auf- 
recht. Rechte  Seite  bewegt  sich  gut. 
Kopfhaltung  normal.  Kiefer  lassen 
sich  links  leicht  von  einander  brin- 
gen, rechts  mehr  Widerstand,  aber 
bei  weitem  nicht  wie  beim  Kon- 
trolltier. Im  ttbrigen  keine  Symp- 
tome von  Tetanus. 

Abends  6  Uhr  Stat.  idem. 


1.  Okt.  morg.  10  Uhr.  Das  Tier 
sitzt  zusammengekauert  im  Käfig. 
Linke  Gesichtshälfte  lahm.  Cornea 
trflbe.  Kopf  ganz  wenig  nach  links 
geneigt.  Rechte  Lidspalte  klein.  Tris- 
muB  rechts  deutlich.  Sonst  keine 
Symptome.    Keine  Spasmen. 

2.  Okt.    üeber  Nacht  f. 


verglichen  mit  den  Symptomen  eines 
r  s  e  1  b  e  n  Qesichtsstelle  geimpften 

Kontrolltier. 

Impfung  zur  selben  Zeit. 

28.  Sept.  abends  8  Uhr.  Nase 
schnflffelt  nach  rechts.  Oberlippe 
links  etwas  vorgewölbt. 


29.  Sept.  morg.  10  Uhr.  Linke 
Lidspalte  verengt.  Nase  schnüffelt 
deutlich  nach  rechts.  Linkes  Ohr 
mehr  aufgerichtet   Kein  Trismos. 

Abends  5  Uhr.  Das  Tier  frisst 
wenig.  Linke  Lidspaite  deutlich 
enger  als  die  rechte. 

30.  Sept.  morg.  10  Uhr.  Schnauze 
links  unbeweglich.  Lidspalt«  hoch- 
gradig verengt,  namentlich  wenn  das 
Tier  irgendwie  aufgereizt  wird.  Tris- 
mus  hochgradig.  Kopf  nach  rechte 
gedreht,  nach  links  geneigt  Sonst 
keine  Symptome. 

Abends  4  Uhr.  Spontan  und  bei 
äusseren  Reizen  hochgradigste  Re- 
flezkrämpfe,  wobei  der  Kopf  derart 
nach  der  geimpften  Seite  gezogen 
wird,  dass  er  den  Schwanz  berührt. 
Die  Lidspalte  verkleinert  sich  dabei 
bis  zur  Berührung  der  Lider.  Vor- 
derbeine tetanisch. 

1.  Okt.  morg.  10  Uhr.  Kopf  noch 
mehr  auf  die  geimpfte  Seite  gedreht 
Reflezkrämpfe  häufiger.  Rechte  Lid- 
spalte nun  auch  permanent  schmal. 


2.  Okt.  Ueber  Nacht  f.  Am  Ka- 
daver, Kopf  nach  der  geimpften 
Seite  torquiert. 
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Gibt  ans  dieser  Versuch  eine  Antwort  auf  die  gestellte  Frage  ? 
Wenn  auch  beide  Versuchstiere  ungefähr  zu  derselben  Zeit  ein- 
gingen, so  ist  doch  aus  dem  Vergleich  des  Krankheitsverlaufes  er- 
sichtlich, dass  die  Symptome  beim  Kontrolltier  entschieden  mit 
grösserer  Intensität  sich  entwickelten  als  beim  operierten  Tiere. 
Die  kolossal  heftigen  Stösse,  welche  bei  ersterem  zum  Ausbruch 
kamen,  fehlten  beim  operierten  Tiere  fast  vollständig.  Die  ersten 
tetanischen  Symptome  konnten  sich  beim  operierten  Tiere  natürlich 
nicht  im  Trigemimis-Facialisgebiete  einstellen,  wohl  aber  traten 
dieselben  zuerst  in  den  benachbarten  Muskelgebieten,  d.  h.  auf  der 
gegenüberliegenden  Gesichtshälfte  und  im  Gebiete  der  Ceryikal- 
nerven  derselben  Seite  auf.  Die  Verzögerung  und  Milderung  der 
tetanischen  Erscheinungen  könnte  nun  dadurch  erklärt  werden, 
dass  dem  Gifte  in  dem  Nerven-Gebiete,  wo  es  am  koncentriertesten 
seine  Wirkung  entfalten  muss,  d.  h.  in  der  Umgebung  der  Impf- 
stelle, der  Angriffspunkt  entzogen  war ;  dass  nur  das  in  den  Lymph- 
bahnen und  im  Blutstrom  verdünnte  Gift  zur  Wirkung  gelangen 
konnte.  Andererseits  aber  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  in  einem 
Muskelgebiete,  zu  dem  die  nervösen  Bahnen  mit  ihren  vasomoto- 
rischen Einflüssen  abgeschnitten  sind,  auch  andere  Resorptionsver- 
hältnisse geschaffen  werden,  so  dass  aus  diesem  Grunde  eine  Ver- 
zögerung im  Weitertransport  des  Giftes  angenommen  werden  kann. 

Indem  ich  an  die  Möglichkeit  dachte,  dass  der  lokale  Krampf 
d.  h.  das  vorzugsweise  Ergriffenwerden  derjenigen  Muskeln,  welche 
in  der  Nähe  der  Impfstelle  liegen,  eine  von  der  spezifischen  Natur 
des  Giftes  unabhängige  Erscheinung  sein  könnte,  welche  nur  dem 
schwachen  durch  die  Impfwunde  bedingten  Reizzustand  ihre  Ent- 
stehung verdanke,  stellte  ich  zur  Prüfung  dieser  Frage  folgenden 
Versuch  an: 

30.  Vers.  Einem  Meerschweinchen  wird  am  linken  Hinterbein  in 
die  Tiefe  der  Oberscbenkelmnskulatur  ein  sterilisiertes  Holzstückeben  ein- 
geschoben. Die  Wunde  wird  mit  Jodoformcollodium  sorgfältig  bedeckt. 
Nun  wird  dem  Tiere  subkutan  am  Bauch  ein  Tröpfchen  einer  äusserst 
virulenten  Gelatine-Tetanuskultur  injiciert.  Es  kam;^nun  darauf  an  2u 
beobachten,  ob  das  Bein,  auf  welches  der  tactile  Reiz  permanent  ein- 
wirkte nun  in  derselben  bevorzugten  Weise  vom  Krampf  ergriffen  werde, 
wie  dies  an  dem  geimpften  Beine  konstant  der  Fall  ist.  Indem  das  Tier 
nun  allgemein  tetanisch  wurde,  war  deutlich  wahrzunehmen,  dass  der 
Krampf  in  dem  gereizten  Beine  anfangs  stärker  zum  Vorschein  kam,  als  im 
andern  Hinterbein.  Jene  typische  starre  Streckstellnng,  wie  sie  ansnahms- 
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los  beobachtet  wird,  wenn  das  Gift  locaJ   auf  das  Bein  selbst  einwirkt, 
trat  nicht  ein. 

Ich  muss  aus  diesem  Yersucbsergebnisse  schliessen,  dass  der 
lokale  Krampf  eine  mit  der  spezifischen  Wirkung  des  Giftes  ver- 
knüpfte Erscheinung  ist.  — 

Aus  den  bisherigen  Studien  erhellt,  dass  unsere  Bemühungen, 
zu  klarer  Einsicht  in  das  Wesen  des  tetanischen  Prozesses  auf  dem 
Wege  des  Experimentes  zu  gelangen,  vielfach  an  dem  öfters  be- 
schuldigten Hindernisse  scheitern ,  dass  wir  mit  einem  chemisch 
noch  unbekannten  Bakteriengifte  arbeiten,  welches  erst  lange  Zeifc 
nach  der  Applikation  seine  Wirkung  auf  das  Nervensystem  er- 
kennen lässt.  Ich  habe  bereits  im  ersten  Teil  meiner  Arbeit  die 
Ursache  dieser  Inkubation  zu  erklären  versucht.  Ich  suchte  diese 
1)  darin,  dass  zur  Erzeugung  der  tetanischen  Erscheinungen  durch 
das  Gift  eine  Summation  des  Reizes  auf  das  Nervensystem  erfor- 
derlich sei,  welche  Zeit  beanspruche,  2)  wies  ich  darauf  hin,  dass 
das  krampferregende  Agens  durch  das  zu  den  Versuchen  benutzte 
Gift  —  das  bacillenfreie  Filtrat  zeigt  dieselbe  Inkubation 
vne  die  Kultur  —  in  Verbindung  mit  den  Körperflächen  erst  ge- 
bildet werden  könnte.  (F  e  r  m  e  n  t  Wirkung.)  Zur  Vollendung 
dieser  chemischen  Umsetzung,  nahm  ich  an,  sei  Zeit  notwendig. 

In  der  Frist,  die  verstrichen  ist,  seitdem  ich  dies  niederge- 
schrieben, ist  an  der  Analyse  der  chemischen  Bescha£fenheit  des 
Tetanusgiftes  viel  gearbeitet  worden: 

Das  in  neuester  Zeit  von  B  r  i  e  g  e  r  und  C  o  h  n  ^)  aus  dem  Fil- 
träte  von  Kalbfleischboullonkulturen  dargestellte  Gift  bildet  schwach- 
gelbliche, durchsichtige  Häutchen,  die  sich  in  Wasser  leicht  lösen,  ge- 
ruchlos sind  und  im  Geschmacke  dem  Gummi  arabicum  ähneln.  Diese 
Substanz  ist  ^noch  weit  entfernt  vom  Zustande  absoluter  chemischer 
Reinheit*.  Nach  B.  und  C.  ist  das  spezifische  Tetanusgift  jedenfalls 
kein  eigentlicher  Eiweissstoff. 

Nach  den  Untersuchungen  von  F  e  r  m  i  und  P  e  r  n  o  s  s  i  (1894)*)  ist 
das  Tetanusgift  kein  Ferment  und  hat  nichts  mit  den  Enzymen  zu 
thun.  Nach  Art  des  Verhaltens  gegen  die  Wärme,  gegen  das  Licht, 
gegen  die  chemischen  Agentien  und  die  Dialyse,  wie  auch  mit  Bttcksicht 
auf  das  geeignete  Lösungsmittel,  auf  die  Agentien,  die  es  niederschlagen, 
sowie  in  Beziehung  auf  seine  Wirkung   auf  den  Oiganismus  nähert  es 

1)  UntersuchuDgen  über  das  Tetanusgift.  Zeitschrift  fOr  Hygiene  1898. 
Bd.  XV.  1.  Heft 

2)  lieber  da«  Tetanusgift.  Centralbl.  fAr  Bakteriol.  1894.  p.  808.  Bd.  XV. 
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sich  den  Giften  der  Schlangen,  Aale  etc.,  wie  auch  der  Schar  der  En- 
zyme, üeber  die  chemische  Natnr  dieser  Gruppe  von  Substanzen  kann 
man  ftlr  jetzt  nichts  anderes  sagen,  als  dass  sie  mehr  die  Rennzeichen 
der  coUoiden  Substanzen  haben,  als  jene  der  nicht  colloiden,  dass  sie 
sich  vielmehr  den  Albuminoidsubstanzen,  als  den  Basen  annfthem. 

Für  den  Zweck  dieser  Arbeit  besonders  wichtig  war  mir  eine 
jüngst  wieder  von  Gourmont  et  Doyon  gemachte  Mitteilung. 
Diese  verdienten  Autoren  suchten  Beweise  dafür  zu  erbringen, 
dass  durch  den  NikolaYerschen  Tetanus-Bacillus  auf  den  künstlichen 
Nährböden  wirklich  nur  ein  Ferment  fabriciert  werde.  Als  1.  Stütze 
für  diese  Ansicht  geben  sie  an,  dass  der  Frosch  im  Winter  re- 
fraktär sei  gegen  das  Gift,  nicht  aber  im  Sommer,  weil  es  einer 
günstigen  Temperatur  bedürfe,  damit  die  Fermentation  vor  sich 
gehen  könne  ^).  Einen  weitem  Beweis  sehen  sie  darin,  dass  es 
ihnen  gelang  aus  den  Muskeln  tetanischer  Tiere  ein  Gift  zu  ge- 
winnen, welches  typischen  Tetanus  ohne  Inkubation  zu  er- 
zeugen im  stände  sei. 

Es  schien  mir  nun  von  grösstem  Werte  zu  sein,  dieses  eigent- 
lichen Tetanusgiftes  für  die,  bisher  aus  dem  angegebenen  Grunde 
nicht  ausführbaren  toxicolugischen  Experimente  habhaft  zu  werden. 
Indem  ich  im  chemischen  Laboratorium  von  Herrn  Prof.  Egli  und 
unter  gütiger  Hilfe  desselben  mich  an  die  Herstellung  dieser  Flüs- 
sigkeit machte,  verfuhr  ich  genau  nach  den  Angaben  eines  Refe- 
rates in  der  Semaine  m&iicale*);  eine  andere  Publikation  konnte 
ich  nirgends  ausfindig  machen.     Die  Vorschrift  lautet: 

„Le  muscle  rendu  t^tanique  par  Tinjection  sous-cntan6e ,  intramus- 
culaire  on  intraveineuse  des  produits  solubles  du  bacille  de  NicolaYer 
(aprte  une  pöriode  constante  d'incubation)  contient  une  substanee 
strychnisante,  c'est-i^dire  capable  de  produire  des  convulsions 
Sans  incnbation. 

Lorsqu'on  veut  isoler  chimiqnement  cette  substanee,  on  se  heurte 
aux  plus  gi-andes  difficultäes,  mais  nou£  pouvons  indiquer  les  moyens  de 
la  mettre  en  relief  ä  Taide  d'un  simple  extrait  a  q  u  e  u  x. 

Les  muscles  tetaniques  ont  ^te  empruntös  ä  des  chiens  ou  des  la- 


1)  Semaine  mödicale  1893.  Nr.  16.  Bericht  über  die  Sitsnng  der  Soci^t^ 
de  hiologie  vom  11.  März  1898. 

2)  Semaine  m^icale  1898  12.  Juli.  Für  ihre  Ansicht  lassen  sie  femer 
die  Thatsache  sprechen,  dass  das  Serum  immunisierter  Tiere  durch  eine 
antifermentative  Wirkung  nur  im  Beginn  des  Tetanus  zu  heilen  vermöge,  zu 
der  Zeit  wo  das  eigentliche  Toxin  sich  noch  nicht  gebildet  habe.  Oazette 
hebdomadöre  1893  29.  Nov. 
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pins,  et  rinjectioD  de  Teztrait  a  M  faite  nniqaement  k  des  grenouilles. 
Uextrait  aqueax  ä  chaud  est  celoi  qui  noas  a  donnä  les  meilleurs  rtteul- 
tats.  Le  mascle  finement  hach^,  additionn6  d*ean,  est  soumis  k  Töbul- 
lition  pendant  une  beure.  Le  rösidu  est  repris  par  Teau,  passö  a  la 
presse  et  filtrö.  Le  liquide  obtena  est  alors  inject^  h  une  grenouille. 
Saivant  la  dose  employäe,  ranimal  präsente  soit  simplement  de  Tbyper- 
ezciiabilit6,  soit  un  v6ritable  strjchnisme.  Nons  avons  obtenu  les  plus 
beaux  effets  avec  des  doses  d'extrait  correspondant  a  5  et  &  7  gr.  de 
muscle  tätanique.  Si  la  dose  est  trop  forte,  la  grenouille  tombe  dans  le 
coma  paralytiqae  et  meart  rapidement.  On  remarqaera  qae  les  extraits 
ne  peuvent  contenir  aucnne  trace  des  prodaits  solubles  da  bacille  de 
NicolaYer,  lesquels  sont  rendas  inactifs  par  un  chauffage  de  plus  de  65^ 

De  plus,  toutes  nos  exp^riences  ont  ^t^  faites  en  hiver,  c'est-ä-dire 
&  une  tempörature  ambiante  teile  que  la  grenouille  est  insensible  k  oes 
produits. 

L*extrait  obtenu  par  le  mdme  procdd6  des  muscles  d'un  chien  normal 
n'est  toxique  pour  la  grenouille  qu'ä  des  doses  älevees  et  n'oocasionne 
Jamals  de  phönom^es  d'excitation. 

L'extrait  aqueux  de  musele  t6tanique  präpar6  ä  froid  donne  des  rä- 
sultats  identiques.  On  ponrrait  objecter  que  la  substance  strjchnisante 
des  muscles  tötaniques  est  le  r6sultat  et  non  la  cause  de  la  contracture 
prolongäe  du  muscle.  Pour  räpondre  ä  cette  objection,  nons  avons  fait 
une  mdme  injection  de  culture  filtr6e  du  bacille  de  NicolaYer  simulta- 
nöment  dans  la  patte  post^neure  de  deux  cbiens.  Sur  Tun  d*eux  on  a,  au 
pröalable,  sectionnä  les  racines  lombaires  correspondant  ä  la  patte  inject6e. 

Lorsque  la  patte  du  chien  dont  les  nerfs  sont  intacts  est  en  contrac- 
ture, on  sacrifie  les  deux  animaux  et  on  essaie  sur  la  grenouille  Teztrait 
musculaire  des  deux  pattes  injectöes.  Celui  de  la  patte  ennerv6e  qui  est 
rest6e  flasque  se  comporte  comme  celui  de  la  patte  contractur6e.  La 
substance  strjchnisante  qui  existe  dans  un  muscle  d'animal  t^tanique 
n'est  donc  pas  un  produit  de  la  contracture;  eile  en  est  la  cause. 

Wir  injicierten  von  dem  nach  diesen  Angaben  aus  den  Muskeln 
eines  hochgradig  tetanischen  Kaninchens  gewonnenen  Extrakte  die 
vorgeschriebenen  Quantitäten  weissen  Mäusen,  Meerschweinchen  und 
Fröschen,  aber  —  ohne  jeden  Erfolg.  Die  Mäuse  erkrankten  sicht- 
lich, giengen  z.  T.  unter  paralytischen  Erscheinungen  zu  Grunde, 
tetanische  Symptome  aber  entwickelten  sich  nicht.  Die  Frösche 
blieben  vollständig  gesund. 

Später  erfuhr  ich  aus  einem  Aufsatze  von  Uschinsky^), 
dass  Courmont  et  Doyon  im  weiteren  unmittelbaren  Tetanns 

1)  Ueber  eiweissfreie  Nährlösung  für  pathogene  Bakterien  nebst  einigen 
Bemerkungen  über  Tetanusgift.   Centralbl.  für  Bakteriologie  1893.  Bd.  XIV. 
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ohne  Inkubation  dann  erzeugen  konnten,  wenn  sie  Blut  von  einem 
durch  Vergiftung  tetanisch  gemachten  Tiere  einem  andern  Tiere 
injicierten.  Ueber  diese  Angabe  musste  ich  mich  wundern,  weil 
ich  wiederholt  schon  Blut  tetanischer  Tiere  und  Menschen  auf  te- 
tanusempfängliche Tiere  übertragen  und  damit  auch  Tetanus  erzeugt 
hatte,  dabei  aber  immer  erst  nach  längerer  Inkubation  die  Erschei- 
nungen hatte  auftreten  sehen.  Ich  stand  indessen  nicht  an,  diesen 
Versuch  ebenfalls  zu  wiederholen.  Ich  entnahm  einem  hochgradig 
tetanischen  Meerschweinchen  aus  der  Carotis  Blut  und  spritzte  da- 
von weissen  Mäusen  in  Quantitäten  von  1—2  ccm  subkutan  ein. 
Ich  sah  den  Tetanus  nach  der  gewohnten  Inkubation  auftreten. 
Auch  XJschinskj  hat  diese  Versuche  wiederholt  ohne  die  An- 
gaben der  Franzosen  bestätigen  zu  können.  Vielleicht  sind  wir 
durc^  ungenaue  XJeberlieferung  der  Versuche  irre  geführt  worden. 
So  sah  ich  denn  vorläufig  meinen  experimentellen  Studien  eine 
Grenze  gesetzt.  Die  bisher  festgestellten  Thatsachen  lauten  kurz 
zusammengefasst : 

1)  Das  Tetanusgift  vermag  nicht  den  Muskel  direkt  in  den 
Erampfzustand  zu  versetzen. 

2)  Zur  Erzeugung  des  Krampfes  ist  die  Gegenwart  der  intakten 
Centralapparate  in  Medulla  und  Rückenmark  notwendig. 

3)  Die  Centren  der  Medulla  und  des  Rückenmarks  werden 
durch  das  Gift  in  einen   Zustand  erhöhter  Erregbarkeit  versezt. 

4)  Der  Krampf  kann  nur  durch  Einwirkung  eines  sensiblen 
Impulses  auf  die  durch  das  Gift  veränderten  Centren  ausgelöst  wer- 
den. Das  Gift  selbst  wirkt  nicht  Bewegung-  resp.  Krampfaus- 
lösend. (Damit  sehen  wir  unsere  früher  aus  dem  Trigeminusver- 
suche  geschöpfte  Ansicht  modifiziert.) 

5)  Eine  krampferzeugende  Wirkung  des  Giftes  auf  die  von 
den  Gentren  abgetrennten  motorischen  Nerven  ist  ausgeschlossen. 
Damit  ist  nicht  bewiesen,  dass  eine  Veränderung  der  Erregbarkeit 
in  diesen  Nerven  überhaupt  nicht  hervorgerufen  wird. 

6)  Es  ist  nicht  bewiesen,  dass  das  Gift  die  sensiblen  periphe- 
ren Nerven  in  ihrer  Erregbarkeit  verändert  ^). 

Nr.  10.  pag.  318  n.  19.  M.  Citiert  nach  2  Vorträgen  in  der  Soci^t^  de  Bio- 
logie vom  11.  M&rz  n.  10.  Juni  1892.  Die  Zeitschrift,  in  welcher  die  Vor- 
träge publiciert  sind,  Ist  nicht  angegeben. 

1)  Eine  vorläufige  Mitteilung  über  alle  diese  neuerdings  angestellten  toxi- 
kologischen Versuche  habe  ich  publiciert  in  einem  Aufsatze  .Die  bisherigen 
Resultate  experimenteller  Untersuchungen  über  die  Art  der  Wirkung  des 
Tetannsgiftes  auf  das  Nervensystem*.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  5. 
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Zusatz  bei  der  Korrektur  (28.  August  1894). 

Zu  Anfang  dieses  Jahres  habe  ich  von  dem  oben  citierten,  in 
der  Deutschen  med.  Wochenschrift  publicierten  Aufsatze  einen  Se- 
paratabdruck an  die  Herren  CourmontetDoyon  in  Lyon  ge- 
schickt. Bald  darauf  berichten  die  genannten  Autoren  über  ,Nou- 
Teiles  recherches  sur  la  pathogenie  des  contra c- 
tures  du  tetanos*'). 

Zu  meinem  grössten  Bedauern  muss  ich  diesem  Artikel  ent- 
nehmen, dass  die  Verf.  auch  diese  meine  neue,  ihnen  zugeschickte 
Arbeit  entweder  gar  nicht  gelesen ,  oder  absolut  nicht  verstanden, 
oder  durchaus  missyerstanden  haben. 

In  unserer  früheren  Arbeit,  sagen  Gourmont  et  Doyon  in 
der  Einleitung  zu  obigem  Aufsatze,  haben  wir  gefunden,  dass  das 
Tetanusgift  nicht  auf  die  Muskeln  und  nicht  auf  die  motorischen 
Nerven  wirke,  ,mais  qu'il  possdde  une  action  ^lective  sur  le  Systeme 
nerveux  sensitif.  Autokratow  a  Paris,  Brünner  en  Al- 
le magne  sont  arrives  aux  memes  räsnltats  (!)'.  Ich  habe  zuerst 
und  von  Anfang  an  die  in  diesem  Teil  meiner  Arbeit  ausfuhrlich 
verfochtene  Ansicht  verteidigt,  dass  das  Tetanusgift  die  nervösen 
Centralorgane  verändere,  ich  habe  die  Behauptung  der  Franzosen 
bekämpft,  dass  der  Krampf  nur  durch  toxische  Reizung  der  sen- 
siblen Nervenenden  erzeugt  werde  —  und  nun  soll  ich  auf  einmal 
zur  nämlichen  Ansicht  wie  sie  gekommen  sein!  ünbegreiflicher- 
weise  behaupten  nun  diese  Forscher,  es  sei  ihnen  bisher  noch  von 
Niemandem  der  von  mir  erhobene  Einspruch  gemacht  worden:  ^mais 
peut-Stre  le  poison  t^tanique  met-il  simplement  le  systdme  nerveux 
moteur  en  etat  d'hyperexcitabilite  vis  ä  vis  des  excitations  periphe- 
riques  ordinaires ;  elles  prouvent  que  la  contracture  tetanique  est  un 
r^flexe,  mais  pas  d'une  fafon  irrefutable  que  le  poison  tetanique  agit 
exclusivement  sur  le  Systeme  sensitif.  Cette  objection  assez  sp^ieuse 
d^ailleurs  ne  nous  a  pas  4t6  faite'. 

Diesen  angeblich  von  ihnen  sich  selbst  gemachten  Einwand 
suchen  nun  die  Verfasser  durch  neue  Versuche  zu  entkräften : 

1)  Bei  einem  Hunde  wird  durch  Injektion  von  Tetanus-Filtrat  an 
einem  Hinterbein  der  lokale  Krampf  hervorgerufen.  Dann  wird  an  beiden 
Hinterbeinen  der  N.  ischiadicus  freigelegt  und  durcbtrennt.  Nun  wird 
an  der  Carotis  der  Blutdruck  bei  Reizung  der  centi-alen  Stümpfe  beider- 
seits vergleichsweise   gemessen.     Bei  Reizung  auf  der  vergifteten  Seite 

1)  La  Province  m^dicale.  Nr.  14.  April  1894.  pag.  159. 
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ergiebt  nun  ein  scbwttcberer  Strom  als  auf  der  normalen  Seite  ein  An- 
steigen den  Blutdmckes. 

Einen  Beweis  dafür,  dass  das  Gift  die  sensiblen  Nervenenden 
erregt  und  so  den  Reflexkrampf  auslöst,  obne  dass  dabei  die  moto- 
rischen Centren  des  Rückenmarks  in  einen  Zustand  veränderter  Er- 
regbarkeit versetzt  werden,  können  wir  in  diesem  Yersuchsergebnisse 
wieder  nicht  finden.  Es  erlaubt  vielmehr  dieser  Versuch  überhaupt 
nur  über  die  Erregbarkeit  des  Gentralorganes  etwas  auszusagen.  Im 
Gentralorgan  war  die  vergiftete  Seite  erregbar.  Ob  dies  direkt 
die  eine  Hälfte  des  Gefässnerven-Gentrums  betrifft,  oder  den  Ueber- 
tragungsapparat  der  centripetalen  Nerven,  lässt  sich  aus  diesem 
Versuche  nicht  entnehmen.  Wahrscheinlicher  ist  das  letztere,  da 
das  Gefi&ssnerven-Gentrum,  so  viel  wir  wissen,  bei  solchen  Reizungen 
immer  als  Ganzes  reagiert  (Wlassak). 

2)  Bei  einem  jungen  Hunde  wird  durch  Injektion  von  Tetanus-Filtrat 
an  einem  Hinterbein  der  lokale  Krampf  hervorgerufen.  Dann  werden  die 
zu  beiden  Hinterbeinen  gehörenden  sämtlichen  hinteren  Wurzeln  durch- 
trennt. Trennung  des  Bückenmarks  über  dem  Lendenteil.  V«  Stunden 
später  werden  die  centralen  Stümpfe  der  hinteren  Wurzeln  beiderseits 
elektrisch  gereizt.  Das  Besultat  ist:  „les  racines  sensitives  du  c6t6  tö- 
tanique  sont  4  fois  plus  excitables  que  celles  du  cöt6  sain."* 

Auch  dieser  Versuch  kann  nach  unserer  Interpretation  wiede- 
rum nur  über  die  Erregbarkeit  des  Gentralorganes  etwas  ergeben. 
Welcher  Abschnitt  desselben,  ob  die  Vorderhomzellen,  also  die  XJr- 
sprungszellen  der  vorderen  Wurzeln,  oder  der  üebertragungsapparat 
der  centripetalen  Nerven,  also  die  Endverzweigungen  der  hinteren 
Wurzelfasern  stärker  erregbar  sind,  lässt  sich  nicht  sagen.  Der  Ver- 
such lässt  beide  Deutungen  zu. 

3)  Endlich  wird  an  demselben  Tiere  die  Erregbarkeit  der  vor- 
deren Wurzeln  nach  Abtrennung  vom  Gentralorgane  links  und 
rechts  gemessen.  Es  zeigte  sich  keine  Erhöhung  der 
Erregbarkeit  auf  der  geimpften  Seite.  Der  Versuch 
wird  mit  dem  nämlichen  Resultate  bei  einem  Tiere  wiederholt  ohne 
vorhergehende  Durchtrennung  der  hinteren  Wurzeln.  Daraus 
ziehen  die  Verf.  den  Schluss,  dass  das  Tetanusgift  die 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  nicht  ver- 
änderte. 

Diesem  Ereignisse  gegenüber  kann  ich  nur  wiederholen,  dass 
wir  bei  ähnlicher  Versuchsanordnung,  d.  h.  bei  vergleichender  Prü- 
fung  der    Erregbarkeit   am   durchtrennten   N.   facialis   bei   6 
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TerachiedeDen  Tieren  zu  derart  inkonstanten  Besaltaten  gelangten, 
dass  wir  keinen  bestimmten  Schlnss  zu  ziehen  wagten. 

Ich  habe  hier  weiter  noch  einer  Ton  Gnmprecht  kfirzlich 
publicierten  Arbeit  Gber  die  Pathogenese  des  Tetanus  *)  zu 
gedenken.  Dieser  Autor  fQhiie  ebenfalls  das  Experiment  mit  Durch- 
trennnng  der  hinteren  Wurzeln  ans,  dabei  dieselbe  Versuchsanord- 
nnng  befolgend,  wie  wir  sie  beschrieben  haben.  Das  Ergebnis  war: 
Der  lokale  Tetanus  tritt  auch  im  völlig  anästhetischen  Beine  nach 
lokaler  Impfung  ein.  Die  Vorstellung  also,  welche  Ton  franzosischer 
Seite  ausgegangen  war,  dass  der  Tetanus  durch  ,une  hyperexcita- 
bilite  des  extremit^  periph^riques  des  nerfs  sensitifs'  entstfinde,  ist 
hiemach  nicht  mehr  haltbar. 

Mir  selber,  sagt  er  weiter,  kam  dieses  Resultat  nicht  unerwartet, 
nachdem  ich  mich  am  tetanischen  Rfickenmarksfrosch  überzeugt 
hatte,  dass  von  jeder  Eörperstelle  aus  Krämpfe  erregt  werden  konn- 
ten, nicht  bloss  von  den  sensiblen  Endorganen  ans.  Berührte  ich 
die  Rfickenmarksschnittfläche  eines  dekapitierten  Tetanusfrosches,  so 
bekam  er  Streckkrampf.  Wenn  also  hier  überhaupt  eine  üeber- 
erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  vorlag,  so  bestand  diese  nicht  nur 
für  die  »extremitä  periph^riques^ ,  sondern  auch  für  ihre  gesamte 
Leitungsbahn. 

Um  der  Vorstellung  endgültig  ein  Ende  zu  machen,  dass  das 
Gift  die  motorischen  Nervenenden  in  einen  Zustand  veränderter 
Erregbarkeit  versetze,  nahm  er  bei  einem  schwer  tetanischen  Frosche 
die  Zuckungskurve  des  Wadenmuskels  auf  und  fand  ein  völlig 
normales  Aussehen  derselben.  Desgleichen  untersuchte 
er  den  seit  3  Tagen  tetanischen  M.  quadriceps  eines  Kaninchens 
myographiBch  und  erhielt  normale  Kurven.  Ebenso  fand  er  bei  po- 
larer Untersuchung  keine  Entartungsreaktion  und  nur  herabgesetzte 
Erregbarkeit,  die  durch  Ermüdung  der  tetanischen  Muskeln  hin- 
reichend erklärt  ist.  Daraus  schliesst  6.  dass  die  motorischen 
Endplatten  durch  das  Tetanusgift  nicht  verän- 
dert werden. 

Wir  müssen  die  Stichhaltigkeit  dieser  Folgerung  deshalb  in 
Frage  stellen,  weil  wir  der  Ansicht  sind,  dass  die  reguläre  Form 
der  Muskelkurve  des  vergifteten  Muskels  noch  keinen  völlig  aus- 
reichenden Schluss  auf  die  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven- 
enden zulässt. 

1)  Dentsche  med.  Wochensohrift  1894.  Nr.  26. 
(Schluss  folgt). 
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XVI. 

lieber  yerkalkte  Endotheliome  im  ünterhant- 
bindegewebe. 

Von 

Dr.  Georg  Perthes^ 

Aisiitensant  der  Klinik. 
(Hierro  T»f.  X-XIII). 

Am  16.  Juni  und  26.  Juli  1893  wurden  von  Herrn  Geh.-Rat 
Trendelenburg  zwei  Tumoren  ezstirpiert,  welche  symmetrisch 
an  beiden  Füssen  desselben  Patienten  im  Unterhautbindegewebe  ent- 
standen waren.  Für  die  Erlaubnis,  den  Fall  beschreiben  zu  dürfen, 
bin  ich  Herrn  Geh.  -  Rat  Trendelenburg  zu  grossem  Dank 
verpflichtet.  Die  Berechtigung  näher  auf  diese  Geschwülste  einzu- 
gehen, finde  ich  nicht  nur  in  der  Seltenheit  des  klinischen  Bildes^ 
das  sie  veranlassten,  sondern  auch  besonders  in  der  Eigenart  der 
Prozesse,  die  sich  in  ihnen  abspielten,  sowie  in  manchen  Beziehungen 
zu  ähnlichen  Geschwülsten,  die  sie  bei  näherer  Untersuchung  er- 
kennen liessen. 

1.  Der  beobachtete  Fall. 

Der  30  Jahre  alte  Fabrikarbeiter  W.  Wolf  aus  Glescb  bemerkte  vor 
4  Jahren  an  dem  Dorsum  des  linken  Fusses  zwischen  der  vierten  und 
fünften  Zehe  einen  schmerzlosen  erbsengrossen  Knoten  unter  der  Haut, 
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Neben  diesem  traten  bald  gleichartige  Nachbarn  auf,  welche  znnSchst 
gegeneinander  und  gegen  die  Unterlage  beweglich  waren,  allmählich  aber 
zu  einer  zusammenhängenden  Geschwulst  konfluierten.  Seit  einem  Jahre 
hat  sich  am  rechten  Fusse  eine  ebensolche  Härte  auf  dem  Dorsum  des 
fünften  Metatarsus  gezeigt.  Links  wie  rechts  war  der  Fortschritt  des 
Leidens  der  gleiche.  Die  Geschwulstmasse  nahm  allmählich  den  ganzen 
Kleinzehenballen  ein  und  umfasste  das  periphere  Ende  des  fünften  Meta- 
tarsus. Links  stellte  sich  wiederholt  und  an  verschiedenen  Punkten  der 
Planta  pedis  eine  wenig  schmerzhafte  Peiforation  der  Haut  ein,  die  jedes- 
mal rasch  wieder  verheilte.  Im  übrigen  haben  die  Tumoren  nur  durch 
ihre  allmählich  anwachsende  Grösse  zu  Beschwerden  Anlass  gegeben. 

Am  9.  Juni  93  fanden  sich  die  Tumoren  beiderseits  am  lateralen 
Fussi-ande  in  einer  Längenausdehnung,  die  fast  genau  dem  fünften  Meta- 
tarsus entsprach.  Auf  der  Planta  erstreckten  sie  sich  bis  zu  der  Mitte 
des  Fusses.     Am  lateralen  Fossrande  griffen   sie  auf   das  Dorsum  über. 


f.    Fistel,  aus  der  sich  Kalkkrümmel  hervordrücken  lassen. 
▼.   Narbe  von  einer  solchen  verheilten  Fistel  herrührend. 


Links  war  der  vierte  und  fünfte  Metatarsus  erheblich  auseinandei^edrängt 
und  auch  die  Dorsalseite  des  vierten  Metatarsus  von  Tumormasse  bedeckt, 
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während  rechts  allein  der  fQnfte  Metatarsns  in  die  Geschwulstmasse  ein- 
gehüllt erschien.  Die  Grenzen  der  Geschwülste  waren  deutlich  markiert.  Die 
Oberfläche  der  Geschwülste  war  knollig  höckrig.  Besondei-s  deutlich  waren 
auf  dem  Dorsum  einzelne  knorpelharte  erbsen*  bis  haselnusggrosse  Knoten 
zu  palpieren,  die  der  Haut  nicht  adhärierten,  gegen  die  übrige  Tumor- 
masse aber  nur  wenig  verschieblich  waren.  Deber  der  Geschwulst  war 
die  Haut  beweglich.  Sie  erschien  am  rechten  Fusse  ganz  normal;  links 
war  sie  dagegen  etwas  gerötet  und  wies  einige  weichere  durchscheinende 
Stellen  auf,  dieselben,  an  denen  nach  der  Angabe  des  Patienten  von  Zeit 
zu  Zeit  ein  Durchbruch  erfolgt  war.  Entfeinte  man  hier  die  gelockerte 
Epidermis,  so  kam  ein  schaifrandiger  linsengrosser  kreisrunder  Defekt  der 
Haut  zum  Vorschein  (Fig.  1),  aus  dem  sich  bei  Druck  auf  die  Umgebung 
eine  gelblich-weisse  krümelige  Masse  entleerte.  Das  Mikroskop  wies  in 
diesem  Brei  zum  kleineren  Teil  grosse  Zellen,  zum  grösseren  Teil  amorphe 
Krümel  nach.  Hamsäurereaktion  gaben  diese  sandartigen  Kömer  nicht; 
beim  Zusatz  von  Salzsäure  aber  entwickelten  sie  Gas.  Es  bestanden 
Fisteln,  die  Kalk  entleerten. 

Was  war  für  eine  Diagnose  zu  stellen  ?  Ausser  geringfügiger  Schwel- 
lung der  Inguinaldrüsen  war  sonst  nichts  Pathologisches  an  dem  ziemlich 
kräftig  gebauten  Manne  zu  finden.  Eine  quantitative  Kalkbestimmung 
im  Urin  ergab  einen  Prozentgehalt  von  nur  0,0156  CaO  in  100  ccm.  Alle 
Nachforschung  nach  Symptomen  von  Lues  und  Tuberkulose  war  um- 
sonst. Keine  Gichtanfälle!  kein  Atherom  der  Arterien!  Trotz  der  höchst 
bemerkenswerten  Thatsache,  dass  die  Affektion  sich  doppelseitig  symmetrisch 
entwickelt  hatte,  musste  schliesslich  doch  die  Annahme  einer  Stoffwechsel- 
oder AUgemein-Krankheit  fallen  gelassen  werden.  Die  Diagnose  wurde 
auf  9 verkalkte  Enchondrome*  gestellt,  wozu  freilich  die  Beweglichkeit 
der  einzelnen  Geschwulstknoten  und  das  Uebergreifen  von  einem  Meta- 
tarsus  auf  den  nächsten  nicht  recht  passte  ^). 

Der  linke  Fnss  kam  am  16./6.,   der  rechte  am  21.11,  zur  Operation. 


1)  Dass  in  der  That  ein  verkalktes  Enchondrom  ein  sehr  ähnliches  Bfld 
geben  kann,  bewies  uns  ein  am  24.  II.  94  aufgenommener  43jähriger  Mann, 
der  bereits  vor  27  Jahren  eine  erbsengrosse  Geschwulst  auf  dem  Dorsum  der 
rechten  grossen  Zehe  bemerkt  hatte  und  vor  20  Jahren  wegen  eines  Enchon- 
droma  hallucia  operiert  worden  war.  Der  Hallux  war  bei  der  Aufnahme  in 
eine  gänseeigrosse  harte  Tumormasse  von  höckeriger  Oberfläche  verwandelt 
GrÖBster  Umfang  16 Vt  cm.  3  Wochen  vorher  hatte  sich  Patient  ein  ,Hühner- 
ange'  auf  der  Plantarseite  entfernt.  Seitdem  bestand  daselbst  eine  Eiter- 
und  Kalkkrümmel  entleerende  Fistel  von  genau  demselben  Aussehen  wie  die 
oben  beschriebene.  Nach  der  Exartiknlation  des  Hallux  zeigte  sich,  dass  der 
Tumor  von  der  zweiten  Phalanx  ausgegangen  war.  Mikroskopisch  bestand 
er  aus  Knorpel  mit  herdweise  angeordneten  kemreicheren  Partieen  und  Kalk- 
ablagerungen von  derselben  Anordnung.  Die  Knorpelsubstans  war  von  Ge- 
fässen  durchzogen. 
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In  beiden  Fttllen  wnrde  die  kleine  Zehe  ovalär  umschnitten  and  mitsamt 
dem  Tnmor,  einem  Hantstreifen  nnd  dem  grössten  Teile  des  Metatarsos  V 
entfernt.  Der  Verlauf  war  reaktionslos.  Am  19./8.  wurde  Pai  geheilt  ent- 
lassen. Am  18./ 12.  93  stellte  er  sich  in  unverändertem  Zustande  vor.  Seit 
der  Entlassung  hatte  er  ohne  Beschwerden  beim  Stehen  und  Oehen  gearbeitet. 
Die  Oeschwfilste  stellen  —  der  makroskopische  und  mikroskopische 
Befund  ist  links  und  rechts  nur  in  der  Ausdehnung  verschieden  ~ 
2 — 2,5  cm  dicke,  sich  gegen  die  Grenzen  abflachende  Schalen  dar,  welche 
die  fünften  Metataroen  einhüllen  (vergl.  Taf.  X^Xl  Fig.  1).  Sie  be- 
steht aus  derbem  fibrösem  Gewebe,  welches  in  groben  Maschen  und  Balken 
angeordnet  ist.  Die  Maschen  verbinden  sich  zu  einem  Gerüst,  welches 
auf  dem  Querschnitt  aussieht  wie  ein  Schwamm,  und  welches  bald  mehr 
kugelige,  bald  mehr  längliche  Höhlen  einschliesst.  Diese  Alveolen  haben 
nahezu  Erbsengrösse  und  sind  erftült  von  denselben  ganz  feinkrümeligen 
Kalkmassen,  welche  sich  durch  die  Fistel  an  der  Planta  entleerten.  Die 
einzelnen  Alveolen  sind  völlig  abgeschlossen  und  stellen  nicht  etwa  nur 
Querschnitte  von  Bohren  dar.  An  der  Grenze  einzelner  Alveolen,  ver- 
tauscht das  umgebende  Gewebe  seinen  seidenweissen  Glanz  mit  einer 
braungelben  Farbe  und  ragt  manchmal  auch  in  Form  eines  Zapfens  in 
die  Höhlung  hinein.  Eine  Kapsel,  welche  die  Neubildung  einhüllte,  be- 
steht nicht,  das  Geschwulstgewebe  geht  vielmehr  ganz  diffus  in  das  ün- 
terhautbindegewebe  der  Umgebung  über.  Gegen  den  Knochen  ist  die 
Grenze  scharf  und  die  Geschwulstschale  leicht  abzuheben.  Der  Metatar- 
sus  and  das  Metatarsophalangeal-Gelenk  smd  beiderseits  ganz  intakt. 
Zwischen  Knochen  und  Geschwulst  liegt  an  der  Planta  die  Fascie.  Die 
Sehnen  sind  selbst  ganz  unversehrt,  ihre  Scheiden  gehen  aber  ohne 
scharfe  Grenze  in  das  Bindegewebe  der  Neabildung  über.  Die  Epidermis 
ist  Oberall  von  der  Zone  der  Kalkhöhlen  durch  einen  2  mm  breiten  Saum 
getrennt.  Es  ist  somit  als  Sitz  der  beiden  Neubildungen  das  Unter- 
hautbindegewebe sichergestellt. 

Die  Untersuchung  richtete  sich  zunächst  auf  den  breiigen 
Inhalt  der  Alveolen.  Der  anorganische  Teil  desselben  be- 
steht aus  Kalk  der  zum  grösseren  Teil  an  Phosphorsäure,  zum 
kleineren  Teil  an  Kohlensäure  gebunden  ist,  ein  Verhalten,  wie  es 
sich  ganz  in  gleicher  Weise  bei  der  unorganischen  Substanz  des 
Knochens  findet  *).  Morphologisch  besteht  die  breiig  milchige  Masse 
aus  mikroskopisch  kleinen  Körnern  von  unregelmässiger  Form.  Als 
Durchschnittsgrösse  kann  etwa  50  (i  im  Durchmesser  bezeichnet 
werden.  An  einzelnen  Stellen  scheint  jedoch  auch  ein  Verbacken 
einzelner  Kalkpartikel  zu   umfangreicheren  Kalkmassen  stattgefun- 

1)  Vergl.  Schief ferdecker  mid  Kossers   Gewebelehre.    Braon- 
schweig  1891.  Bd.  II.  S.  352. 
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den  zu  haben.  Entkalkt  man  die  Körner  unter  dem  Mikroskop, 
so  bleibt  eine  Masse  von  gleicher  Form  und  fast  gleicher  Grösse 
zurück.  Dieselbe  ist  transparent,  bis  auf  einzelne  körnige  Trübungen 
homogen  und  hat  ein  erheblich  stärkeres  Lichtbrechungsvermögen 
als  Gljcerin.  Sie  färbt  sich,  auch  nach  Behandlung  mit  Salzsäure, 
sehr  gut  mit  Hämatoxylin  und  Garmin.  Sie  hat  also  Eigenschaften, 
wie  sie  von  v.  Recklinghausen  ^)  als  charakteristisch  ftkr  das 
Hyalin  angegeben  worden  sind.  Man  darf  sie  daher  wohl  als 
hyaline  Substanz  bezeichnen,  auch  wenn  man,  wie  ich,  die  Frage  offen 
lassen  möchte,  ob  das  Hyalin  eine  chemisch  einheitliche  Substanz 
darstellt.  Die  gelbe  Färbung,  die  das  genannte  Material  in  unsern 
Geschwülsten  mit  Pikrinsäurefuchsin  annimmt,  spricht  nicht 
gegen  die  Zulässigkeit  dieser  Bezeichnung.  Der  Kalk  ist  mithin 
abgelagert  in  einer  hyalinen  Grundsubstanz ;  eine  Bestätigung  mehr 
für  den  Satz  Weigert's*):  «Dass  nicht  nur  alle  geronnenen  Mas- 
sen verkalken  können,  sondern  vor  allem,  dass  auch  umgekehrt 
überall  da,  wo  pathologischer  Weise  eine  Verkalkung  gefunden  wird, 
ein  coagulationsnekrotisches  resp.  fibrinöses  Stadium  vorangegangen 
sein  muss*.  Ist  nun  die  Lagerstätte  des  Kalkes,  das  Hyalin,  in 
unserem  Tumor  ein  Ausscheidungs-  oder  ein  Umwandlungsprodukt 
der  Zellen?  Das  Mikroskop  muss  entscheiden. 

Das  bindegewebige  Gerüst  des  Tumors  weist  an  den 
meisten  Stellen,  abgesehen  von  dem  ziemlich  häufigen  Vorkommen 
von  Mastzellen,  keine  Besonderheiten  auf.  Die  feinen  Nervenstämm- 
chen,  welche  die  Neubildung  durchziehen,  sowie  die  Pacinischen 
Körperchen,  die  sich  zwischen  den  oberflächlicheren  Kalkdrusen 
finden,  sind  deshalb  bemerkenswert,  weil  sie  darauf  hindeuten,  dass 
es  sich  nicht  um  einen  von  einer  bestimmten  Stelle  ausgehenden, 
die  Nachbargewebe  verdrängenden  oder  zerstörenden  Tumor,  sondern 
um  Neubildung  zwischen  und  um  präexistierende  Elemente  handelt. 
Die  Fibrillenbündel  des  Bindegewebes  schliessen  sich  in  ihrem  Ver- 
lauf an  Blut-  und  Lymphgefässe  (s.  u.)  besonders  aber  an  die  Al- 
veolen an,  deren  Wand  sie  bilden.  Diese  mit  amorphen  feinkrüm- 
meligen  oder  verbackenen  Kalkmassen   erfüllten   Höhlen   sind   nun 

1)  Vergl.  V.  Reck lingh aasen.  Pathologie  des  Kreifllaufs  und  der 
Em&hrang.  Stuttgart  1888.  S.  404. 

2)  Weigert.  Kritische  und  ergänzende  Bemerkungen  zur  Lehre  von  der 
Coagnlationsnekrose  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Umpr&gung  ge- 
ronnener Massen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  XL  1885.  S.  813. 
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keineswegs  die  einzigen  Fundstätten  des  Kalkes.  Auch  zwischen 
den  Fibrillenbündeln  des  Bindegewebes  finden  sich  in  der  Nähe  der 
grösseren  Ealkdrusen  einzelne  isolierte  Kalkkomer  (Taf.  X — XI  Fig.2). 
Woraus  sind  diese  hervorgegangen? 

An  den  meisten  Stellen  setzt  sich  das  Bindegewebe  scharf  gegen 
die  Kalkmassen  ab.  Die  Grenze  ist  durch  platte,  anscheinend  endo- 
thelartigen  Zellen  zugehörende  Kerne  bezeichnet,  sowohl  in  den 
grossen  Kalkdrasen  als  um  die  einzelnen  Kalkkörner  im  Bindege- 
webe. Es  sind  das  Stellen,  an  denen  offenbar  ein  definitiver  Zu- 
stand  des  Gescbwulstgewebes  eingetreten  ist. 

Schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  fielen  jedoch  einzelne 
Oewebsabschnitte  an  der  Grenze  der  Kalkhöhlen  und  des  Gerüstes 
durch  ihre  gelbe  Farbe  auf.  Schon  ihre  L^e  weist  darauf  hin, 
dass  in  ihnen  ein  Sitz  der  Ealkentwicklung  zu  suchen  ist.  Sie  ragen 
oft  wie  ein  kleiner  Buckel  in  die  Kalkdruse  hinein.  Nur  sie  brauchen 
noch  zu  verkalken  und  die  völlig  ausgebildete,  glatt  abgeschlossene 
Kalkhöhle  ist  fertig.  Im  Mikroskop  zeigen  sie  einen  ausserordent- 
lichen Zellreichtam  (Fig.  3  und  4).  Der  Uebergang  nach  dem  um- 
liegenden Bindegewebe  ist  ein  allmählicher.  Je  näher  man  jedoch 
von  dem  Bindegewebe  aus  in  der  Betrachtung*  des  Bildes  g^en  den 
Kalk  zu  vorrückt,  desto  mehr  Kerne  sieht  man  meist  in  deutlichen 
Reihen  hintereinander  zwischen  den  Fibrillenbündeln  auftreten. 
Schliesslich  gewinnen  die  Zellen  so  die  Oberhand,  dass  das  Gewebe 
den  Eindruck  des  sarkomatösen  macht.  Die  Form  der  Zellen  ist 
keine  konstante.  Von  den  kleinen  leukocytenähnlichen  Zellen,  deren 
Protoplasmagrenze  überhaupt  nicht  zu  erkennen  ist  und  die  meist 
näher  dem  normalen  Bindegewebe  liegen,  finden  sich  alle  Ueber- 
gänge  zu  Spindelzellen  und  grösseren  polygonalen,  epithelähnlichen 
Zellen,  welche  mehr  dem  Kalke  benachbart  sind  (Fig.  4). 

Besonders  auffallend  sind  aber  zwischen  ihnen  Kiesenzellen  von 
manchmal  ausserordentlichem  Umfange  und  Kernreichtum  (Fig.  3  u.  4). 
Je  näher  den  Kalkablagerungen,  um  so  häufiger  werden  sie.  Dafür 
dass  sie  Nichts  wesentlich  von  den  übrigen  Zellen  verschiedenes  sind, 
spricht  das  Vorkommen  von  Zellen  die  zwei,  drei  und  mehr  Kerne 
enthalten.  Keine  Uebergangsstufe  wird  vermisst.  Die  Riesenzellen 
bilden  beinahe  einen  Wall  um  den  Kalkhaufen,  jedoch  nicht  etwa 
so,  dass  sich  immer  direkt  Kalk  und  Riesenzelle  berührten ;  viel- 
mehr liegt  auch  entfernt  vom  Kalk  mitten  in  dem  sarkomähnlichen 
Gewebe  eine  grosse  Anzahl  der  umfangreichen  Gesellen.  Es  kann 
sich  folglich  nicht  um  Fremdkörper- Riesenzellen  handeln.  Die  Riesen- 
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Zellen  bilden  yielmehr  das  Zwischenstadium  zwischen  der  lebenden 
Zelle  und  dem  toten  Kalk.  Sie  sind  es,  in  denen  eine  Umwand- 
lung des  Protoplasma  in  Hyalin  und  demnächst  in  Kalksnbstanz 
stattfindet.  An  vielen  Riesenzellen  macht  sich  die  beginnende  Ne- 
krose durch  das  Ausbleiben  der  Färbung  bei  der  Gesamtheit  oder 
einem  Teile  der  Zellkerne  deutlich  (Fig.  3  und  4).  Man  sieht  hie 
und  da  in  demselben  von  Fibrillenbtindeln  gebildeten  Spaltraum  an 
dem  einen  Ende  eine  typische  Riesenzelle  an  dem  anderen  ein  Kalk* 
körn  (bezw.  da  die  Schnitte  entkalkt  sind,  dessen  Grundsubstanz: 
Hyalin).  Dazwischen  finden  sich  Riesenzellen,  deren  Protoplasma 
mit  PikroUthionkarmin  Gelbfärbung  annimmt,  deren  Kerne  jedoch 
nur  ganz  verwaschen  erscheinen  oder  solche,  in  deren  rotgefärbtem 
Körper  kaum  noch  der  eine  oder  andere  Kern  erkennbar  ist.  Manche 
Riesenzellen  sind  nur  teilweise  degeneriert,  sie  schliessen  dann  einen 
Hyalinkern  ein,  der  bei  nicht  oder  teilweise  entkalkten  Schnitten 
im  Centrum  dann  manchmal  noch  einen  Kalkrest  birgt.  Ob  alle 
Zellen  in  unserem  Tumor  ehe  sie  hyalin  degenerieren,  eine  Kern- 
teilung ohne  nachfolgende  Protoplasmateilung  erfahren  und  damit 
zu  Riesenzellen  werden,  das  ist  nicht  zu  ermitteln.  Möglich,  dass 
viele  kleinere  Kalkkömer  auch  direkt  aus  den  Spindelzellen  hervor- 
gegangen sind.  Jedenfalls  enthielten  die  Zellen,  in  denen  sich  Kalk 
im  inneren  nachweisen  liess,  meistens  viele,  mindestens  jedoch 
zwei  Kerne. 

Das  Gewebe,  welches  die  Riesenzellen  führt,  ist  durchzogen  von 
Kapillaren,  an  deren  Endothelrohr  direkt  die  Tumorzellen  angrenzen 
(Fig.  3).  Die  Kapillaren  dringen  bis  dicht  an  die  Kalkhaufen  vor 
und  oft  liegt  ihnen  eine  intakte  oder  verkalkte  Riesenzelle  dicht 
an.  Auch  die  kleinen  Arterien  in  der  Nähe  des  gelben  gefäss- 
reichen  Gewebsabschnittes  findet  man  umgeben  von  Lagen  derselben 
2jellen,  wie  sie  in  jenem  vorkommen  (Fig.  4).  Von  dem  Mantel, 
der  durch  die  Zellen  um  die  Gefässe  gebildet  wird,  erstrecken  sich 
Zellzüge  bis  in  die  nächsten  Bindegewebsspalten  hinein.  An  den 
Teilungsstellen  mancher  kleiner  Arterien  sind  die  Zellen  so  gehäuft, 
dass  man  an  perivaskuläre  entzündliche  Infiltration  denken  müsste. 
wenn  sich  nicht  der  Uebergang  dieser  Stellen  in  das  beschriebene 
Geschwulstgewebe  verfolgen  liesse. 

Das  braungelbe  Pigment,  welches  die  beschriebenen  Gewebs- 
abschnitte  auszeichnet,  ist  in  Form  kleinster  Körnchen  entweder 
frei  oder  in  einzelnen  Pigmentzellen  gelegen.  Der  Hauptsitz  des 
Pigments  ist  die  unmittelbare  Nähe    der  Kapillaren   und    kleinsten 
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Arterien.  Von  hier  aus  erstreckt  es  sich  aber  oft  in  die  nächst- 
gelegenen fast  immer  senkrecht  zu  der  Gefassachse  verlaufenden 
Saftkan'älchen  oder  Bindegewebsspalten.  Nicht  nur  diese  Lage,  auch 
die  tiefblaue  Färbung,  die  diese  Körnchen  bei  Behandlung  mit 
Ferrocyankalium  und  Salzsäure  annehmen,  weist  auf  ihre  Abstam- 
mung aus  dem  Blute  hin. 

Dass  jedoch  die  Pigmentbildung  nicht  die  Folge  yon  eigent- 
lichen Blutungen  ist,  ergibt  sich  daraus,  dass  das  Pigment  in  seiner 
Anordnung  eine  bestimmte  Beziehung  zu  der  Entwicklung  des  Tu- 
mors erkennen  lässt.  Es  ist  am  Rande  der  Kalkdrusen  immer  da 
abgelagert,  wo  auch  das  riesenzellenreiche  Gewebe  sich  findet.  Nir- 
gendwo im  ganzen  Tumor  ist  die  Spur  einer  frischen  Hämorrhagia 
per  rhexin  zu  erkennen  und  das  Pigment  hat  keineswegs  seinen 
Hauptsitz  an  der  Insulten  mehr  exponierten  Plantaseite,  wie  man 
es  erwarten  sollte,  wenn  traumatische  Gefässzerreissungen  die  Ur- 
sache der  Pigmentbildung  wären. 

Fa^st  man  das  Ergebnis  der  bisherigen  Untersuchung  zusam- 
men, so  hat  man  sich  die  Bildung  der  Kalkmassen  so  vorzustellen, 
dass  in  unmittelbarer  Nähe  der  kleinsten  Arterien  und  Kapillaren 
eine  abnorme  Proliferation  der  Bindegewebszellen  statt  hat.  Die 
gebildeten  Zellen  gehen  in  Riesenzellen  über,  welche  ihrerseits  wie- 
der hyalin  degenerieren  und  darauf  verkalken.  Damit,  dass  diese 
Prozesse  immer  nur  an  einem  bestimmten  gesonderten  Ge&sgebiet 
sich  abspielen,  damit  ist  die  Bildung  einzelner  gesonderter  kalk- 
führender Alveolen  erklärt. 

Es  ist  gelungen,  die  ersten  Anfänge  dieser  perivasculären  Pro- 
zesse zu  sehen  (Fig.  5).  Man  findet  im  Bindegewebe  kleine  Ge- 
fässknäuel,  die  auf  dem  Querschnitt  nur  4—6  kleinste  Arterien  und 
eine  Reihe  Kapillaren  eracheinen  lassen.  Ihre  Zwischenräume  sind 
ganz  mit  Zellen  erfüllt,  unter  denen  einzelne  Riesenzellen  mit  hya- 
liner Degeneration  auftreten. 

Interessant  ist  es,  dass  auch  der  weiter  central  gelegene  Teil 
des  Gefasssystems  von  der  Erkrankung  beeinflusst  ist.  An  fast  allen 
den  kleinen  Arterien,  welche  den  Tumor  durchziehen,  fällt  ein  Miss- 
verhältnis zwischen  Lumen  und  Wandung  auf.  Sehr  deutlich  lässt 
sich  an  Präparaten  (Fig.  6),  in  welchen  die  elastischen  Fasern  mit 
Orcein  gefärbt  sind,  sehen,  dass  nicht  nur  eine  erhebliche  Endarte- 
ritis  besteht,  sondern  dass  auch  Media  und  Adventitia,  ganz  be- 
sonders aber  die  erstere  auf  das  vielfache  ihrer  ursprünglichen  Dicke 
gekommen  ist.    Diese  Wandverdickung  ist  an  einzelnen  Gefassen  bis 
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zur  völligen  Obliteration  gesteigert.  Ob  nun  diese  Hypertrophie  der 
Arterienwände  im  Bereiche  des  Tumors  eine  Folge  der  abnormen 
Widerstände  ist,  welche  in  das  Kapillarsystem  eingeschaltet  sind, 
oder  ob  umgekehrt  die  Degeneration  der  Zellen  im  Bereiche  eines 
Gefassgebietes  die  Folge  der  herabgesetzten  Ernährung  durch  das 
fast  obliterierte  zuführende  Geföss  ist,  —  soviel  ist  wohl  sicher, 
dass  die  Veränderungen  im  Oebiete  der  Aeste  und  die  Veränderungen 
an  dem  Stamme  in  genetischem  Zusammenhang  stehen. 

So  deutlich  die  Beziehungen  eines  Teils  der  Ealkhöhlen  zu  dem 
Blutgefässsystem  auch  sind,  so  war  es  doch  an  manchen  Ealkdrusen 
trotz  Anwendung  der  Methode  der  Serienschnitte  nicht  möglich, 
Blutgefässe  ausfindig  zu  machen,  welche  ihre  Aeste  in  die  Druse 
hineinsendeten.  Dagegen  stehen  diese  Alveolen  in  offener  Kommuni- 
kation mit  Endothel  ausgekleideten  Spalten,  welche  das  fibrilläre 
Bindegewebe  durchziehen  (Fig.  2  und  8).  An  einem  einzelnen  Schnitte 
kann  man  ja  nicht  beurteilen,  ob  man  eine  Spalte  oder  eine  längs 
getroffene  Endothelröhre  vor  sich  hat.  Wenn  man  aber  diese  lang- 
gestreckten Lumina  bei  einer  grössten  Breite  von  30  {i  in  der  Serie 
der  Schnitte  immer  wieder  trifft  und  sie  so  über  eine  Höhenaus- 
dehnung um  mehr  als  250  {i  verfolgen  kann,  so  kann  man  als 
sicher  annehmen,  dass  es  Spalten  und  somit  kleinste  Lymphge- 
fässe  sind.  Dafür  sprechen  weiter  auch  die  Erweiterungen,  die  in 
diesen  Spalten  auftreten,  und  die  sich  bei  gleichförmig  dahinziehen- 
den Blutkapillaren  nicht  finden.  Diese  Lymphkapillaren  münden 
unter  Auseinanderweichen  ihrer  Wandung  in  die  Kalkhöhlen  aus, 
so  dass  der  Kalk  in  einer  mit  Lymphgefässen  kommunicierenden 
Höhle  liegt.  Es  findet  in  diesen  Lymphspalten  eine  anscheinend 
von  ihren  Endothelien  ausgehende  Zeilproliferation  statt.  Gerade  so 
wie  um  die  Blutgefässe  herum  finden  sich  in  diesen  Lymphgefässen 
einkernige  Zellen,  Riesenzellen  und  Kalkkömer.  An  günstigen  Stellen 
sieht  man  den  Uebergang  der  Endothelien  in  diese  kalkführenden 
Zellstränge,  zu  denen  ein  Lumen  nicht  mehr  zu  sehen  ist  (Fig.  8). 

Endlich  findet  man,  besonders  in  der  Nähe  der  grösseren  Kalk- 
höhlen zwischen  den  Fibrillenbündeln  statt  einkerniger  Bindege- 
webszellen ganze  Zellreihen  hintereinander  (Fig.  2,  4,  8,  9).  Diese 
Wucherung  der  Bindegewebszellen  führt  weiterhin  zur  Bildung  von 
Zellsträngen  mit  Kalkkömern,  die  zwischen  den  Fibrillenbündeln 
eingescheidet  sind,  an  welchem  aber  ein  direkter  Uebergang  in 
Lymphgefässe  nicht  zu  konstatieren  ist.  Auch  hier  jedoch  sind 
wieder   die   Riesenzellen    die  Vorläufer  der  Kalkkörner.    Zwischen 
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zwei  Bindegewebsbündeln  sieht  man  zunächst  eine  Reihe  von  Kernen 
hintereinander.  Dann  weichen  die  Bündel  auseinander,  um  einen 
kleinen  Zellhaufen  einzuscheiden.  In  diesem  liegt  die  Riesenzelle, 
an  den  Seiten  direkt  von  Bindegewebe  eingeschlossen,  in  genau 
demselben  Verhältnis  zu  ihrer  Umgebung  wie  die  bei  weitem  häufi- 
geren isolierten  Kalkkömer  (Fig.  9). 

An  manchen  Stellen  hat  sich  eine  Andeutung  konzentrischer 
Schichtung  der  Zellen  um  einzelne  Kalkkörner  gefunden.  Die  deut* 
lichste  Stelle  findet  sich  in  Fig.  7  abgebildet.  Der  scharf  gegen 
das  Bindegewebe  begrenzte  Zellhaufen  ist  um  ein  kleines  Gefäss 
entwickelt.  In  dem  Zellhanfen  liegt  ein  von  konzentrischen  Schich- 
ten umgebenes  Kalkkorn.  Dicht  oberhalb  des  Ealkkomes  (in  den 
nächsten  Schnitten  der  Serie)  liegt  eine  von  denselben  konzentri- 
schen Schichten  umgebene  feinkörnige  Masse  mit  mehreren  Kernen, 
anscheinend  eine  Kiesenzelle.  — 

Fassen  wir  zusammen !  Als  Ausgangspunkte  unserer  Tumoren 
haben  sich  ergeben  perivasculäre  Zellen,  Bindegewebszellen,  Lymph- 
gefassendothelien.  Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  Verschiedenheit  des 
Ursprungs  prinzipielle  Gegensätze  bedingt  und  ob  dementsprechend 
unser  Tumor  an  der  einen  Stelle  ganz  anders  aufzufassen  und  zu 
benennen  ist,  als  an  der  anderen.  Mir  scheint  das  nicht  notwendig. 
Der  Tumor  hat  vielmehr  an  allen  drei  Punkten  denselben  Ursprung: 
die  Zellen  der  Wege  des  Lymphstromes. 

Die  anatomische  Frage  ob  das  Lymphgefasssystem  an  seiner 
Peripherie  geschlossen  ist  oder  nicht,  hat  noch  keine  einheitliche 
Beantwortung  gefunden.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  hat  jedoch  die 
Ansicht  gewonnen,  dass  die  Saftkanälchen  ohne  bestimmte  Grenz- 
niarke  in  die  Lymphkapillaren  übergehen  und  somit  die  Wuneln 
der  Lymphgefässe  darstellen.  Mittels  der  Methode  der  Serienschnitte 
hat  sich  in  unseren  Tumoren  eine  solche  Aufteilung  von  Lymph- 
kapillaren am  peripheren  Ende,  ähnlich  dem  Auffasem  eines  Stri- 
ckes konstatieren  lassen.  Es  ist  daher  kein  Grund  vorhanden,  die 
Zellstränge,  welche  als  ausgefüllte  Lymphgefässe  aufzufassen  sind 
(Fig.  81),  als  etwas  prinzipiell  anderes  zu  deuten,  als  die  ganz 
gleichartigen  2jellstränge,  die  durch  Wucherung  der  Zellen  der  Saft- 
kanälchen  entstehen  (Fig.  9i). 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  auch  die  peri- 
vaskulären mit  Zellen  erfüllten  Räume  (Fig.  4  z)  mit  den  inter- 
fascicnlären  Zellsträngen  (Fig.  4i)  auf  eine  Stufe  zu  stellen  und 
somit  als  Lymphräume   aufzufassen   sind.    Mit  Rücksicht   auf  Ziel 
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und  Umfang  dieser  Arbeit  ist  es  nicht  möglich,  hier  die  Forschungs- 
ergebnisse und  Ansichten  zu  reproducieren ,  welche  über  das  Ver- 
hältnis der  Saftkanälchen  zu  den  Blutgefässen,  über  die  Existenz 
besonderer  perivaskulärer  Zellen  oder  perivaskulärer  Lymphräume 
gewonnen  worden  sind.  Ich  muss  mich  darauf  beschränken ,  zwei 
Gründe  anzugeben,  die  für  unseren  Tumor  zu  der  Annahme  führen, 
dass  die  Wurzeln  des  Ljmphgefässsjstems,  die  Saftkanälchen  ihren 
Ursprung  in  den  perivaskulären  Räumen  finden.  Diese  Räume  bil- 
den den  ersten  Aufenthalt  der  aus  den  Blutgefössen  transsudierten 
Lymphe,  ehe  sie  nach  den  Orten  niederen  Druckes,  den  Lymph- 
kapillaren, abfliesst  und  so  die  Gewebe  auf  den  Wegen  der  Saft- 
kanälchen berieselt. 

Der  erste  Grund  für  diese  Auffassung  fusst  darauf,  dass  in 
unserem  Tumor  die  Saftkanälchen  mit  Zellen  erfüllt  sind,  dass  sie 
gewissermassen  eine  natürliche  Injektion  mit  Zellen  erfahren  haben. 
Es  hat  sich  nun  feststellen  lassen,  dass  die  perivaskulären  Zell- 
mäntel (Fig.  4  z)  in  interfascikuläre  Zellzüge  übergehen,  welche  sich 
in  nichts  von  den  Zellsträngen  (Fig.  4i)  unterscheiden,  die  als 
zellenerfüllte  Saftkanälchen  anzusehen  sind. 

Der  zweite  Grund  lässt  sich  der  Verteilung  des  Pigments  ent- 
nehmen. Wie  die  Eisenreaktion  (s.  o.)  aussagt,  stammt  dieses  aus 
dem  Blutfarbstoffe.  Da  sich  nirgendwo  eine  Verletzung  von  GePäss- 
wänden  hat  finden  lassen,  so  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass 
das  Pigment  —  gleichviel  in  welcher  Form  —  die  Blutbahn  per 
di{q)edesin  nicht  per  rhexin  verlassen  hat.  Die  Zellen,  in  denen  es 
abgelagert  ist,  haben  es  daher  dem  Lymphstrome  entnommen,  mö- 
gen sie  dabei  rein  mechanisch  als  Filter  oder  irgendwie  anders  ge- 
wirkt haben.  In  dem  Pigment  kann  mithin  eine  Spur  des  Lymph- 
stromes gefunden  werden.  Thatsächlich  sieht  man  (Fig.  4)  die 
Saftkanälchen  hier  und  da  durch  das  Pigment  sehr  deutlich  mar- 
kiert. Pigmentführende  oder  in  Pigment  eingehüllte  Zellen  sind  in 
den  Verlauf  der  Saftkanälchen  eingeschaltet ,  ebenso  wie  die  Pig- 
mentzellen, die  Arnold  in  der  Froschhaut  die  Fortsetzung  der 
injicierten  Saftkanälchen  bilden  sah  ^).  Wenn  daher  das  Pigment 
zum  Teil  in  den  Saftkanälchen,  zum  Teil  in  den  mit  Zellen  er- 
fällten perivaskulären  Räumen  liegt,  so  kann  man  schliessen,  dass 
die  letzteren  ebenso  wie  die  ersteren  Lymphräume  sind.   Die  Genese 


1)  J.  Arnold,  üeber  die  Beziehung  der  Blat-  und  Lymphgef&sse  zu  den 
Saftkanälchen.  Virchow's  Archiv  1874.  Bd.  62.  8.  157. 
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unserer  Tumoren  ist  mithin  an  allen  Stellen  eine  gleichartige.  Mö- 
gen die  Endothelien  der  Lymphgefasse  oder  die  .endothelioiden'' 
Zellen  des  Bindegewebes  oder  die  perivaskulären  Zellen  proliferieren, 
immer  handelt  es  sich  um  eine  Wucherung  der  Zellen  in  den  Bahnen 
des  Lymphstromes. 

Diejenigen  Bindesubstauzgeschwttlste ,  in  welchen  die  zellige 
Wucherung  yom  Endothelium  der  Lymphgefasse  und  der  Lymph- 
spalten ausgeht  und  in  welchen  späterhin  in  der  Anordnung  dieser 
Zellmassen  dieses  Verhältnis  noch  erkennbar  ist,  werden  als  Endo- 
theliome  bezeichnet').  Wir  müssen  daher  unsere  Tumoren  »ver- 
kalkte Endotheliome"  nennen. 

2.  Analoge  Fälle. 

A.    Das   verkalkte  Epitheliom 

(Epitheliome  calcifi^  des  glandes  s^bac^es). 

Es  ist  mir  nicht  gelungen  auch  nur  einen  einzigen  Fall,  der 
als  verkalktes  Endotheliom  im  Unterhautbindegewebe  beschrieben 
worden  wäre,  in  der  Litteratur  aufzufinden.  Trotzdem  glaube  ich 
auch  für  unsere  eigenartigen  Geschwülste  das  »Nil  sub  sole  novi* 
nachweisen  zu  können.  Es  fielen  mir  vielfache  Analogien  unserer 
Geschwülste  mit  den  Tumoren  auf,  welche  zuerst  von  Mal  herbe*) 
und  Ghenantais')  zum  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen 
gemacht  und  als  verkalktes  Epitheliom  (epith^Iiome  calcifi^  des 
glandes  s^ac^es)  beschrieben  worden  sind.  Durch  die  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Prof.  Orth  und  Dr.  De  necke,  denen  ich 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche,  wurde  es  mir 
möglich,  die  Präparate  der  in  dem  Göttinger  pathologischen  Listitut 
beobachteten  Fälle  zu  sehen.  Die  Verschiedenheit  des  Ausgangs- 
punktes —  hier  Epithel,  dort  Bindegewebe  —  schien  zunächst  den 
Vergleich  mit  meinen  Geschwülsten  von  vornherein  auszuschliessen. 


1)  Vergl.  Z  i  e  g  1 6  r.  Allgem.  patbol.  Anatomie.  6.  Aufl.  Juni  1892 
Seite  319  ff. 

2)  M  a  1  h  e  r  h  e.  a)  Becherches  mu  T^pith^liome  oalcifi^  des  glandes  s^ 
bac^es.  Archives  de  phjsiologie  VIU.  1881.  pag.  529.  b)  do.  Paris.  0.  Doin 
6diteur  1882.  c)  Quelques  mots  sur  la  Classification  des  tumeurs  du  genre 
Epitheliome  et  sur  quelques  espdces  röcemment  döcrites.  Archives  g^n^rales 
de  m^decine.  Nov.  1885.  yollstandige  Angabe  der  Litteratur  des  verkalkten 
Epithelioms  gibt  D  e  n  e  c  k  e  (s.  u.). 

8)Ghenantais.De  r^pith^liome  calcifiE  des  glandes  sAaoEes.  Thdee 
inaug.  Paris  1881. 
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Die  teils  pathologisch-anatomischen  teils  klinischen  Gründe,  die  ich 
im  folgenden  angebe,  haben  mir  jedoch  die  Annahme  ausserordent- 
lich wahrscheinlich  gemacht,  dass  sich  diese  scheinbar  unübersteig- 
liche  Kluft  überbrücken  lässt,  dass  es  sich  mehr  um  Differenzen  der 
Auffassung  als  der  thatsächlichen  Befunde  handelt. 

Es  sind  bis  jetzt  26  Fälle  von  , verkalktem  Epitheliom'*  be- 
schrieben worden.  Der  Sitz  war  stets  das  Unterhautbindegewebe. 
Von  24  Fällen,  in  denen  die  Stelle  des  Ursprunges  genauer  ange- 
geben ist,  fand  sich  16mal  der  Sitz  der  Geschwulst  am  Kopf  und 
Hals  ohne  besondere  engere  Prädilektionsstelle,  4mal  am  Arm,  3mal 
am  Rücken  und  nur  Imal  am  Oberschenkel.  In  zwei  Fällen  ^)  ') 
fanden  sich  zwei  gleichartige  Tumoren  an  demselben  Patienten. 

Die  Haut,  welche  die  Tumoren  bedeckte,  sah  zu  Beginn 
der  Erkrankung  stets  ganz  unverändert  aus,  wurde  aber  bis- 
weilen durch  den  vordrängenden  Tumor  prall  gespannt  oder  so- 
gar ulceriert,  liess  jedoch  keinen  Zusammenhang  mit  den  Tumoren 
und  ausser  geringfügigen  entzündlichen  Prozessen  keine  pathologi- 
schen Veränderungen  erkennen.  Das  Auftreten  kleiner  ulcerierter 
Punkte,  die  mit  weissen  Kalkkonkretionen  erfüllt  waren,  ist  von 
Mal  herbe')  beobachtet 

Die  Mehrzahl  der  Tumoren  war  von  einer  Kapsel  gegen  das 
umliegende  Bindegewebe  abgegrenzt,  in  einem  Teil  der  Fälle  jedoch 
[Malherbe  Obs.  IV*),  Obs.  VII  *),  Chenantais  *»)]  ging  die 
Neubildung  diffus  in  das  Unterhautbindegewebe  über.  Auf  dem 
Durchschnitte  wiesen  sämtliche  Tumoren  einen  alveolären  Bau  auf. 
Die  von  weissglänzendem  Bindegewebe  gebildeten  Maschen  schlössen 
Höhlen  ein,  welche  von  einer  krümelig  breiigen  Masse  erfüllt 
waren,  die  neben  organischer  Grundsubstanz  hauptsächlich  phosphor- 
sauren, weniger  kohlensauren  Kalk  enthielt.  Mikroskopisch-anato- 
misch fanden  sich  da,  wo  der  Tumor  weiter  wuchs,  zwischen  den 
Fibrillen  bündeln  des  Bindegewebes  Zellen  von  epithelialem  Charakter. 
Die  Kalkmassen  erwiesen  sich  als  Haufen   ebensolcher  jedoch   ver- 

1)  Malherbe  a.  a.  0.  ,b.«  S.  42. 

2)  Lücke,  üeber  eingebalgte  EpithelialgeBchwülste.  Virchow*B  Archiv 
28.  S.  382. 

3)  A   a.  0.  ,b.-  S.  61. 

4)  A.  a.  0.  ,b.-  S.  43. 

5)  do.  S.  53. 

6)  A.  a.  0.  S.  51.  Enfin  dans  d*autreB  cas  sa  membrane  d'enveloppe  se 
continue  sang  ligne  de  d^marcation  appröciable  avec  le  tissu  conjonctif  qui 
renioure. 
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kalkter  Epithelzellen.  Aasserdem  fanden  sich  sowohl  zwischen  den 
Epithelzellen,  als  isoliert  im  Bindegewebe,  und  am  Rande  der  Kalk- 
massen zahlreiche  Riesenzellen,  welche  nach  Malherbe  in  ver- 
kalkte Epithelzellen  übergehen,  während  sie  nach  De  necke  *)  als 
FremdkSrperriesenzellen  aufzufassen  sind.  Das  bindegewebige  Ge- 
rüst war  in  einem  Teil  der  Fälle  verknöchert.  Die  Gefasse,  welche 
Mal  herbe  beobachtete,  waren  nur  spärliche  Kapillaren.  Die 
kleinen  Arterien  Denecke^s')  zeigten  endarteriitische  Verände- 
rungen. Die  Tumoren  waren  alle  unbedingt  gutartig.  Metastasen 
oder  Recidive  nach  der  Operation  sind  nicht  beobachtet.  Nur  ganz 
allmählich  wuchsen  diese  Tumoren  zu  Erbsen-  bis  Faustgrosse  heran. 
Ein  Zeitraum  bis  zu  36  Jahren  lag  zwischen  dem  ersten  Auftreten 
und  der  Operation,  ja  manchmal  schienen  die  Geschwülste  schliess- 
lich stationär  zu  bleiben.  Ganz  überwiegend  waren  es 
j  ugendl  iche  Indi  vi  duen,  welche  von  demLeiden 
befallen  wurden. 

Zum  Beweise  folge  hier  eine  Zusammenstellung  der  Falle,   in 
denen  über  das  Alter  der  Patienten  bei  der  Operation  (11)  und  bei 
der  Erkrankung  (I)  Nachrichten  vorliegen.    Der  Tumor  wurde 
(I)  bemerkt  früher  als  mit  (II)  operiert  mit 


Malherbe 

Obs.  XI  2  Monaten 

9  Monaten 

— 

Obs.  III  14 

• 

16      . 

Ovion 

erste  Kindheit 

18  Jahren 

Malherbe 

Obs.  XIV  6  Jahren 

7      , 

— 

Obs.  VII  7 

44      . 

— 

Obs.  V     10 

18      , 

Sokolowsky 

12 

20      , 

Malherbe 

Obs.  II    14 

14      , 

— 

Obs.  X     14 

38      , 

— 

Obs.  IV  15 

20      , 

Denecke 

Fall  III    18 

20      , 

Malherbe 

Obs.  XV  19 

21       . 

WUckens 

30 

43      , 

Malherbe 

Obs.  IX    31 

56       , 

T.  Noorden 

33»/4 

35      , 

Bei  der  Beurteilung  dieser  Tabelle  ist  zu  bedenken,  dass  infolge 
der  unschuldigen  Natur  des  Leidens  dasselbe  sicher  in  allen  Fällen 

1)  Denecke.  Beitrag  ror  Kenntnis  der  verkalkten  Epitheliome.  In  0  r  t  h. 
Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institut  zu  GGttingen.  Berlin  1898. 

2)  A.  a.  0.  S.  202. 
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früher  auftrat,  als  es  bemerkt  wurde.  In  den  Fällen,  in  welchen 
Patienten  in  höherem  Alter  (50  Jahre)  zur  Operation  kamen,  ohne 
bestimmte  Angabe  über  das  erste  Auftreten  machen  zu  können 
hatten  die  Tumoren  immer  schon  , viele  Jahre'  bestanden. 

Die  Auffassung,  welche  diese  Tumoren  erfahren  haben,  ist  ver- 
schieden. Nur  darober  sind  alle  Autoren  einig,  dass  es  sich  um 
Geschwülste  epithelialer  Abkunft  handelt.  Welche  Epithelien  den 
Ausgangspunkt  abgeben ,  darüber  sprechen  sich  W  i  1  c  k  e  n  s  ^), 
Förster'),  Lücke")  und  Sokolowsky*)  nicht  bestimmt  aus. 
.Der  Tumor  beruht  auf  einer  Entwicklung  epithelialer  Herde  im 
subkutanen  Bindegewebe.  Daraus  resultiert  der  alveoläre  Bau.  Es 
verkalken  nun  auf  einem  ziemlich  vorgeschrittenen  Stadium  die 
Epithelien  und  verknöchern  die  Bindegewebsbalken ,  während  die 
Geschwulst  sich  nach  aussen  abkapselt'  (Lücke).  Malherbe 
und  Chenantais  führen  die  Geschwülste  auf  die  Talgdrüsen 
und  zwar  hauptsächlich  auf  Talgdrüsen  zurück,  die  in  Atherome 
verwandelt  sind.  Malherbe^)  gibt  jedoch  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  er  in  der  Wangenhaut,  die  einen  solchen  Tumor  überkleidete, 
keine  Talgdrüse  nachweisen  konnte,  die  Möglichkeit  zu,  dass  hier 
und  da  auch  Schweissdrüsen  diese  Tumoren  liefern.  Chiari*) 
leitet  sie  von  Dermoidcysten  ab.  v.  N  o  o  r  d  e  n  ')  stellt  unter  den 
sechs  verschiedenen  Möglichkeiten  der  Entstehung,  die  er  in  Er- 
wägung zieht,  den  Ursprung  aus  Atheromen  entschieden  in  den 
Vordergrund.  AuchVircho  w  ®)Klebs*),  Ziegler  *"),  Wini- 
warter**),  Franke**)  sprechen  sich  für  dieselbe  Herkunft  aus. 

1)  Wilkens.  üeber  die  VerknOchemng  und  Verkalkung  der  Haut  und 
die  sogen.  Hautsteine.  Inaug.-Dissert.  GOttingen  1858. 

2)  Förster.  Ueber  einige  seltenere  Formen  des  Epithelialcancroides. 
Verhandlg.  der  phjsik.  med.  Gesellsch.  Würzbnrg  1858.  Bd.  X.  S.  170. 

8)  Lücke.  Ueber  eingebalgte  Epithelialgescliwülste.  Virchow^s  Archiv. 
Bd.  28.  8.  378. 

4)  Sokolowsky.  Ueber  eine  seltene  Form  des  Epithelialkrebses.  Zeit- 
schrift für  rat.  Med.  Bd.  23.  1865.  8.  21. 

5)  A.  a.  0.  ,c.«. 

6)  G  h  i  a  r  i.  Ueber  die  Genese  der  sogen.  Atheromcysten  der  Haut  und 
des  Unterhautzellgewebes.   Berlin  1891.  Git  nach  Denecke. 

7)  W.  V.  N  0  0  r  d  e  n.  Das  yerkalkte  Epitheliom.  Bruns,  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.  Tübingen  1888.  Bd.  HI.  S.  467. 

8)  y  i  r  c  h  0  w.   Geschwülste.  IT.  S.  104. 

9)  Kleb 8.   Handbuch  der  pathol.  Anat.  1869.  S.  33. 

10)  Ziegler.   Spez.  pathol.  Anat.  1889.  S.  458. 
ll)Winiwarter.  Haut  und  Zellgewebe.  Stuttgart  1892.  S  661. 

12)  F  r  a  n  c  k  e.    Ueber  das  Atherom.  Archiv  für  klin.  Ghirurgie.  üd.  84. 
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Dagegen  erklärt  Denecke  ^),  als  letzter  Beobachter  auf  Grund  seiner 
genauen  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen:  „Es  sind  in 
unseren  Fällen  nicht  die  geringsten  Anzeichen  vorhanden,  die  uns 
zur  Annahme  eines  solchen  Entstehungsortes  berechtigten*.  De- 
necke glaubt,  »dass  die  Tumoren  aus  epithelialen  Gebilden  des 
subkutanen  Gewebes,  also  aus  drüsigen  Organen,  oder  auch  aus 
versprengten  Epithelkeimen  ihren  Ursprung  nehmen,  und  dass  die 
Kapsel  nur  sekundärer  Natur  isf.  Im  ganzen  haben  wir  8  ver- 
schiedenartige Ansichten  über  26  gleichartige  Tumoren.  Soviel  ist 
sicher,  dass  eine  bestimmte  Entstehungsweise  noch  nicht  zweifellos 
gemacht  worden  ist.  Es  scheint  daher  nicht  ungerechtfertigt,  noch 
einen  anderen  Ursprung,  den  endothelialen,  in  den  Kreis  der 
Erwägungen  zu  ziehen. 

Die  Diagnose  Epitheliom  stützt  sich  bei  den  fraglichen  Tumoren 
auf  den  epithelialen  Charakter  der  Geschwulstzellen,  auf  die  scharfe 
Abgrenzung  des  von  ihnen  gebildeten  Krebskörpers  von  dem  um- 
gebenden Bindegewebe,  endlich  auf  das  Vorkommen  von  Epidermis- 
perlen  und  nach  Denecke  auch  auf  die  Verhornung.  Zellen  von 
ausgesprochenem  epithelialem  Charakter  finden  sich  nun  nicht  nur 
in  den  Tumoren,  die  von  dem  äusseren  Keimblatt  abzuleiten  sind. 
Auch  in  den  Geschwülsten,  welche  zweifellos  Endothelien  oder 
Perithelien  ihren  Ursprung  verdanken,  findet  man  Zellen  von  ganz 
dem  gleichen  Aussehen.  So  hat  Braun')  beispielsweise  gesehen, 
wie  die  Zellen  seiner  Endotheliome  der  Haut  nicht  selten  vollkom- 
men Form  und  Anordnung  von  Cylinderepithelien  annehmen.  Auch 
in  unseren  Tumoren  fanden  sich  an  den  Stellen  perivaskulärer 
Wucherung  umfangreiche  polygonale  Zellen  (Fig.  3  und  4)  mit 
grossem  Kern ,  die  ganz  den  von  Chenantais^)  abgebildeten 
gleichen.  Auch  sie  könnten  mit  echten  Epithelien  verwechselt 
werden.  Auch  die  scharfe  Grenze  der  Geschwulstzellen  gegen  die 
sie  einscheidenden  Fibrillenbündel  ist  nichts,  was  das  Epitheliom 
vor  dem  Endotheliom  voraus  hätte.  Malherbe  und  D e n  e c k e 
zeigen,  wie  die  Wucherung  der  Tumoren  in  der  Peripherie  in  den 
Lymphspalten  stattfindet.  Wenn  das  eine  Eigentümlichkeit  des 
Cancroids  ist,  so  ist  es  nicht  weniger  den  Tumoren  eigen,  die  auf 
einer  Wucherung  der  endothelialen  Zellen  eben  dieser  Lymphspalten 

1)  A.  a.  0. 

2)  H.  Braun.   Ueber  die  Endotheliome  der  Haut.  Archiv  für  klin.  Chi- 
rurgie. Bd.  84.  1892.  S.  196. 

8)  A.  a.  0.  PI.  IV.  Fig.  4. 
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beruhen  und  die  sich  an  vielen  Stellen  durch  grade  so  scharfe  Ab- 
grenznng  ihrer  mit  Zellen  erfüllten  Alveolen  gegen  das  Bindege- 
webe auszeichnen,  wie  der  Epithelialkrebs  an  allen  Stellen  es  thut. 
Auch  die  konzentrisch  geschichteten  Zellkugeln  geben  kein  diffe- 
rentiell  diagnostisches  Merkmal  zwischen  Epitheliom  und  Endothe- 
liom  ab.  Sind  sie  es  doch  gerade,  die  die  verkalkten  Endotheliome 
der  Dura  mater,  die  Psammome,  auszeichnen,  die  aber  auch  in  den 
Endotheliomen  der  Haut  gesehen  worden  sind.  Weder  aus  der  Ge- 
stalt der  Zellen,  noch  aus  ihrer  scharfeq  Eingrenzung  in  Lymph- 
spalten, noch  aus  ihrer  konzentrischen  Anordnung  zu  Perlkugeln 
oder  Epidermiszellen  kann  ein  Beweis  für  die  Diagnose  Epitheliom 
gewonnen  werden.  Alle  drei  Eigenschaften  haben  sich  bei  Endo- 
theliomen gefunden  und  haben  allen  Arten  dieser  Tumoren  einmal 
zu  dem  Schicksal  verholfen,  als  Carcinome  oder  Epitheliome  be- 
schrieben zu  werden. 

Ein  Umstand  allerdings  scheint  mit  aller  Entschiedenheit  für 
den  heimlichen  carcinomatösen  Charakter  des  unschuldigen  ,^pith^ 
liome  calcifi^  des  glandes  s^bac^es*^  zu  sprechen;  das  ist  die  Ver- 
hornung des  Krebskörpers,  welche  von  Denecke  konstatiert  ist. 
Aber  auch  dieser  Degenerationsprozess  scheint  mir  nicht  ganz  un- 
zweifelhaft festgestellt.  Denecke  schliesst  die  Verhornung  des 
bereits  verkalkten  Erebskörpers  daraus,  dass  dieser  sich  nach 
Entkalkung  mit  Pikrocarmin  intensiv  gelb  färbt.  Eine  derartige 
Gelbfärbung  mit  Pikrocarmin  habe  ich  aber  auch  an  der  hyalinen 
Substanz  unserer  Tumoren  in  einigen  Präparaten  eintreten  sehen. 
In  Schnitten,  die  mit  Pikrinsäurefuchsin  gefärbt  waren,  nahm  die 
hyaline  Grundsubstanz,  in  der  der  Kalk  lagert,  genau  dieselbe  in- 
tensive Pikrinsäurefärbung  an,  wie  die  Epidermis  der  Planta  pedis. 
Es  scheint  mir  daher  nicht  berechtigt,  aus  der  Gelbfärbung  mit 
Pikrinsäure  auf  Verhornung  zu  schliessen,  denn  offenbar  kann  sich 
die  hyaline  Substanz  unter  Umständen  ähnlich  verhalten.  D  e  n  e  c  k  e 
nimmt  in  den  Epithelzellen  eine  schwach  gelbe  Färbung  als  Be- 
ginn der  Verhornung,  berichtet  aber,  dass  auch  die  dem  Bindege- 
webe entstajnmenden  also  jedenfalls  nicht  verhornten  Riesenzellen 
sich  »intensiv  gelb''  färben  *).  Endlich  hat  Denecke  eiuen  ganz 
allmählichen  Uebergang  des  verkalkten  Krebskörpers  in  das  Binde- 
gewebe gesehen  und  erklärt  diesen  Befund  durch  reaktive  Wuche- 
rungsvorgänge im  Bindegewebe  gegenüber  dem  als  Fremdkörper 
auftretenden  Kalk.    Fibroplasten  wuchern  in  die  Kalkbrocken  hinein, 

1)  A.  ».  0.  S.  207. 
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und  80  werden  die  ursprünglich  scharfen  Grenzen  gegenüber  dem 
Bindegewebe  verwischt.  .  Man  sieht  dann  verschieden  grosse  Haufen 
von  verkalkten  Krebszellen  und  selbst  einzelne  Zellen  inmitten  eines 
festen  Bindegewebes  oder  aber  es  ist,  wo  letzteres  hyalin  entartet 
und  von  Kalk  inkrustiert  ist,  gar  nicht  mehr  möglich  zu  sagen, 
welcher  Teil  der  intensiv  gelb  geförbten  Massen  aus  Krebszellen 
und  welcher  aus  Bind^ewebe  bestehe'  ').  Also  entweder  färben 
sich  mit  Pikrinsäure  nicht  nur  verhornte  sondern  auch  hyalin  de- 
generierte Massen  intensiv  gelb,  oder  aber  wir  müssen  eine  Ver- 
hornung auch  des  Bindegewebes  annehmen. 

Stellt  man  nun  die  Frage,  ob  an  den  präexistierenden  epithe- 
lialen Gebilden  Wucherung  und  deren  Uebergang  in  Geschwulst- 
bildung konstatiert  ist,  so  kommen  ausser  der  Haut  und  ihren 
Drüsen,  Atherome,  Dermoidcysten ,  endlich  » versprengte  Epithel- 
keime' in  Frage.  Die  Haut,  welche  die  Tumoren  überkleidete,  er- 
schien klinisch  in  den  meisten  Fällen  ganz  unverändert;  die  Tu- 
moren wurden  daher  ausgeschält,  ohne  dass  Haut  mitentfernt  wurde. 
Wo  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Haut  möglich  wurde, 
da  hat  sie  nichts  von  atypischer  Wucherung  der  Epithelien  erkennen 
lassen.  Der  Befund  von  „quelques  glandes  sudoripares  gonflees"  *) 
beweist  nichts,  jedenfalls  spricht  er  nicht  für  die  Abstammung  aus 
den  Talgdrüsen.  Sonst  sind  keine  Wucherungen  der  normalen  epi- 
thelialen Gebilde  konstatiert.  Die  Entstehung  aus  Atheromen  sucht 
Malherbe  durch  seine  Nr.  IX  zu  beweisen.  Eine  Cyste  enthielt 
in  einer  «mit  der  der  Atherome  identischen  Membran  Atherombrei* 
mit  Kalk,  ausserdem  faserknorpelige  von  der  Cystenwand  ausgehende 
Uewebsbalken.  In  den  Bindegewebszügen  fanden  sich  verkalkte 
Epithelien  und  Epidermisperlen.  Davon,  dass  die  „mit  der  der  Athe- 
rome identische'^  Membran  mit  dem  für  die  Atherome  charakte» 
ristischen  Epithel  ausgekleidet  sei,  findet  sich  nichts  erwähnt,  nach 
Obenan  tais,  PL  I.  Fig.  5  gegebenem  Schema  ist  eher  das  Fehlen 
einer  solchen  Auskleidung  anzunehmen.  Die  Kalkbrei  enthaltenden 
Cysten  in  unseren  Tumoren  Hessen  sich  auch  mit  einer  Summe 
aneinander  gedrängter  Atherome  vergleichen.  Ich  zweifle  daran, 
dass  die  Obs.  IX  sich  auf  eine  Atheromcyste  bezieht.  In  keinem 
der  26  Fälle  ist  eine  die  Geschwulst  umkreisende  Epithelschicht  mit 
papillenartigen  Wucherungen  im   Inneren   beobachtet.    Die  Kapsel, 


1)  Ibidem. 

2)  Malherbe  a.  a.  0.  »b."  S.  44.    »c."  S.  659. 
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welche  die  Mehrzahl  der  Geschwülste  umgab ,  war  bindegewebiger 
Natur.  Sie  fehlte  ganz  bei  dem  difiPus  in  die  Umgebung  übergehen- 
den Tumor  der  Obs.  IV.  Wo  eine  Kapsel  bestand,  fand  die  epi* 
theliale  Wucherung  auch  jenseits  der  Kapsel  zwischen  den  Binde- 
gewebsbalken  in  den  Lymphspalten  statt ').  Das  sind  Befunde,  die, 
wie  Denecke  zeigt,  gegen  den  Ursprung  aus  einer  präformierten 
Epithelialcyste  sprechen  und  darauf  hinweisen,  dass  die  Kapsel  nur 
sekundärer  Natur  ist.  Dazu  kommt,  dass  Atherome  bei  Kindern  eine 
ausserordentliche  Seltenheit  sind,  das  Epitheliome  calcifi^e  des  glandes 
sebacees  aber  gerade  eine  Vorliebe  für  das  jugendliche  Alter  hat. 
Es  ist  ein  Widerspruch,  wenn  eine  sekundäre  Erkrankung  der  Athe- 
rome im  Kindesalter  relativ  häufiger  sein  soll  als  diese  selbst. 

Einige  Gründe  scheinen  mir  nun  direkt  dafür  zu  sprechen,  dass 
es  überhaupt  nicht  nötig  ist,  nach  Wuchenmg  an  präexistierenden 
epithelialen  Gebilden  zu  suchen,  dass  das  fragliche  Geschwulstepithel 
vielmehr  von  den  Zellen  der  Wege  des  Lymphstromes  abstammt. 
Malherbe  gibt  die  Möglichkeit  dieser  Herkunft  zu :  «Dans  Täpais- 
seur  de  cette  coque  entre  les  faisceaux  conjonctifs,  qui  la  constituent 
on  rencontre  par  places  des  train^es  minces  des  cellules  Epithfliales 
gonfl^;  peutetre  sont  ce  les  cellules  en  d  ot  h.^  liales 
d*unlymphatique.  En  tout  cas  ces  cellules  doivent  etre  un 
des  Clements  d*acroissement  p^riph^rique  de  la  tumeur"  *)  und 
«L'acroissement  se  fait  en  majeure  partie  an  milieu  meme  du  neo- 
plasme,  par  le  developpement  de  nouvelles  masses  epitheliales  au 
seins  des  travees  connectives;  il  se  fait  anssi  un  peu  ä  Texterieur  de 
la  tumenr  par  Tenvahissement  du  tissu  conjonctif  voisin  qui  resulte 
du  d^pot  dans  les  mailies  interfibrillaires  de  petites  colonnes  de  cellules 
bientöt  calcifiees*'  ^).  Die  kleinen  Zellsäulen  möchte  ich  mit  denen 
unserer  Figur  5  identificieren. 

Die  Riesenzellen,  welche  in  den  Tumoren  beobachtet 
wurden,  entstammen  dem  Bindegewebe.  Es  ist  nun  nach  Malh  er- 
be^s  Beobachtungen  und  Zeichnungen  nicht  möglich,  ihnen  einen 
anderen  Ursprung  zu  vindicieren,  als  den  Epithelzellen.  Denecke 
kann  zwar  auf  Grund  seiner  Präparate  schliessen,  dass  es  sich  um 
Fremdkörperriesenzellen  handelt,  die  den  Kalk  umsäumen,  und  dass 
die  sehr  spärlichen    isolierten  Riesenzellen   durch    den  Schnitt   von 

1)  Chenantais  a.  a.  0.  S.  60.  ,0n  peut  trouver  au  delk  de  la  mem- 
brane  d^enveloppe  de  foyers  d'envahiasement". 

2)  A.  a.  0.  ,b.«  S.  38. 

3)  A.  a.  0.  .b.«  S.  48. 
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dem  zugehörigen  Kalk  getrennt  sind.  Diese  Auffassung  aber  auch 
auf  Malh erbe's  Befunde  zu  übertragen,  scheint  mir  nicht  mög- 
lich. Es  sind  dort  ganze  Riesenzellennester  ohne  Kalk  in  Binde- 
gewebsscheiden  gesehen  und  gezeichnet,  und  auch  inmitten  noch 
nicht  verkalkter  Epithelzellenhaufen  liegen  Rieseuzellen.  Mögen  sie, 
wie  Malherbe  annehmen  zu  müssen  glaubt,  sich  vor  ihrer  De- 
generation in  Epithelzellen  zerspalten  oder  mögen  sie  direkt  ver- 
kalken, auf  jeden  Fall  ist  von  M  al  herbe  gerade  so  wie  in  unseren 
Tumoren  gesehen,  wie  an  einem  Teil  der  Riesenzellen  die  Kem- 
farbung  ausbleibt  und  eine  allmähliche  Verwandlung  von  Riesen- 
zellen im  ;, verkalkten  Krebskörper"  stattfindet.  Der  Krebskörper 
M  a  1  h e r b  e^s  geht  aus  Zellen  derBindegewebsreihe 
hervor  *). 

Auch  der  allmähliche  Uebergang,  den  Denecke 
zwischen  dem  verknöcherten  Bindegewebsgerüst  und  dem  verkalkten 
Krebskörper  gesehen  hat,  braucht  nicht  notwendiger  Weise  durch 
Wucherungsvorgänge,  welche  durch  den  Kalk  im  Bindegewebe  an- 
geregt sind,  erklärt  zu  werden.  Befunde  wie  die,  dass  ein  ganzer 
9 Krebskörper''  sich  in  echte  Enochensubstanz  umwandelt,  dass  zwi- 
schen verknöcherten  Bindegewebsbalken  einzelne  Epithelzellen  liegen, 
lassen  auch  die  andere  Deutung  zu,  dass  da  nicht  eine  ursprüng- 
liche scharfe  Grenze  zwischen  Krebskörper  und  Bindegewebe  sekun- 
där verwischt  wurde,  sondern  dass  von  vornherein  der  uebergang 
von  unverändertem  Bindegewebe  zum  Bindegewebe  mit  gewucherten 
Endothelien  ein  allmählicher  war.  Ein  solcher  allmählicher  Ueber- 
gang des  Krebskörpers  in  das  Bindegewebe,  ein  Uebergang,  der 
durch  Riesenzellen  vermittelt  wird,  findet  sich  abgebildet  in  Ghe- 
nantais  PI.  II.  Fig.  4. 

Endlich  sprechen  die  klinischen  Erscheinungen,  das 
langsame  Wachstum,  der  Mangel  an  Metastasen  und  Recidiven,  das 
jugendliche  Alter  der  Patienten  entschieden  gegen  eine  atypische 
epitheliale  Neubildung.  Wenn  das  Mikroskop  den  zweifellosen  Be- 
weis des  epithelialen  Ursprungs  dieser  Tumoren  erbringt,  dann  muss 
man  sich  dazu  verstehen ,  die  Gutartigkeit  dieses  Krebses  durch 
Theorien  über  die  specifite  des  cellules  zu  erklären,  wie  Malherbe 
es  thut.  Solange  aber  das  Mikroskop  nicht  Befunde  umstösst, 
welche  für  endotheliale  und  gegen  epitheliale  Herkunft  sprechen, 
wird  man  daran  denken  dürfen,  dass  dieser  gutartige  Krebs  jugen^r 


1)  Vergl.  Chenantaie  a.  a.  0.  PI.  IL  Fig.  4  und  PL  IV.  Fig.  5. 
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lieber  Individuen  eben  kein  Krebs,   kein   Epitheliom,   sondern    ein 
Endotheliom  ist. 

B.  Verkalkte  Enchondrome  im  ün terhautbindegewebe. 

Zwei  weitere  Tumoren  des  XJnterbautbindegewebes,  die  mit  den 
meinen  grosse  Aehnlichkeit  haben,  sind  von  Förster  ')  und  G.  0. 
Weber')  als  verkalkte  Enchondrome  beschrieben  worden.  Die 
gänseeigrosse  Geschwulst  Förster^s  entstammte  dem  Zellgewebe 
der  Kreuzgegend  und  war  überall  ,  durch  straffes  Zellgewebe  ad- 
härent*.  Die  Geschwulst  C.  0.  Weber's  war  in  2  Jahren  unter 
der  Stimhaut  eines  17jährigen  Mädchens  entstanden  und  hatte  die 
Grösse  eines  Sgroschenstückes.  Beide  Geschwülste  sind  Enchondrome 
genannt,  ohne  dass  irgendwo  eigentliches  Knorpelgewebe  nachge- 
wiesen wäre.  Nur  die  Gestalt  der  einzelnen  Zellen,  die  „hell  und 
glänzend  waren  wie  Knorpelzellen*  (Förster)  oder  »die  Mitte 
hielten  zwischen  Bind^ewebe  und  Knorpelzellen'*  (G.  0.  Weber) 
leitete  entsprechend  den  pathologischen  Anschauungen  der  dama- 
ligen Zeit  auf  diese  Diagnose.  Meinen  Tumoren  gleichen  beide  Ge- 
schwülste insofern,  als  sie  aus  Bindegewebsmasseu  bestehen,  welche 
Höhlungen  einschliessen.  Die  Maschenräume  sind  mit  weichem, 
gelbem  Kalkbrei  oder  mit  festen  Kalkkonkrementen  gefüllt.  In  bei- 
den Geschwülsten  ist  nachgewiesen,  dass  es  die  zwischen  den  Binde- 
gewebsbündeln  gewucherten  zelligen  Elemente  sind,  welche  ver- 
kalken. Die  „kolossalen  Mutterzellen  mit  endogenen  Knorpelzellen ** 
F  ö  r  s  t  e  r's  entsprechen  wohl  meinen  Riesenzellen.  Denn  F  ö  r  s  t  e  r*s 
Tafel  XXX  Fig.  6  und  der  dazu  gehörige  Text  können  keinen  Zweifel 
darüber  lassen,  dass  Förster  das,  was  wir  heute  Riesenzellen 
nennen,  als  Mutterzellen  bezeichnet.  Auch  das  klinische  Verhalten 
von  Weheres  Fall,  die  langsame  Entstehung  bei  einem  jugendlichen 
Individuum,  stimmt  mit  dem  unserigen  überein. 

G.  Lymphangiome  mit  verkalktem  Inhalt. 

Eine  Auffassung,  welche  unserer  Ansicht  über  unseren  Fall 
noch  am  meisten  nahe  steht,  haben  vier  erbsengrosse  Tumoren  er- 
fahren, welche  dem  Scrotum  eines  12jährigen  Knaben  entstammen. 
Sie  sind  von  Lewinski^)  als  Lymphangiome  der  Haut  mit  ver- 
kalktem Inhalte  beschrieben.    Ueber  dreien   der  Tumoren   war   die 


1)  Förster.  Allgemeine  pathol.  Anatomie.  Leipzig  1855.  S.  188.  Atlas. 
Tafel  XIX  Fig.  8—5. 

2)  G.  0.  Weber.   Die  Exostosen  und  Enchondrome.   Bonn  1856.  S.  96. 

3)  Virchow's  Archiv.  91.  S.  871. 
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Epidermis  intakt,  das  vierte  Stück  aber  zeigte,  wie  die  eine  unserer 
Fussgeschwülnte,  einen  epidermoidalen  Defekt  mit  so  scharfrandigen 
Randern,  dass  Lewinski  zweifelt,  ob  dieses  Loch  nicht  doch  der 
Wissbegierde  des  Operateurs  seine  Entstehung  yerdankt.  ,Es  han- 
delt sich  um  kleine  mit  Kalkkonkrementen  durchsetzte  Geschwülste, 
deren  erste  Entstehung  offenbar  an  der  Grenze  der  Cutis  und  des 
subkutanen  Fettgewebes  stattgefunden  hat  und  die  bei  weiterem 
Wachstum  die  Lederhaut  zur  Atrophie  brachten*.  „Ein  mikrosko- 
pischer Schnitt  erweist  sich  bei  schwacher  Vergrösserung  als  aus 
Bindegewebsfasern  bestehend,  zwischen  welchen  eine  grosse  Anzahl 
von  unregelmässig  schwammartig  angeordneten  verschieden  grossen 
Lücken  sich  befinden,  in  denen  überall  die  stark  lichtbrechenden 
Kalkkrümmel  liegen".  Nach  Entkalkung  findet  man  an  Stelle  der 
Kalkmassen  eine  körnige,  schwach  licht  brechende  Masse.  «Die  ein- 
zelnen Hohlräume  zeigen  keine  eigentliche  Membran,  sondern  er- 
scheinen geradezu  wie  Löcher  im  Bindegewebe*,  nur  hier  und  da 
fanden  sich  auskleidende  Endothelien  an  der  Wand  der  Lücken. 
Lewinski  glaubt  erweiterte  thrombosierte  Lymphgefässe  mit  ver- 
kalktem Inhalt  vor  sich  zu  haben.  Er  leitet  seine  Kalkmassen  von 
geronnener  Lymphe,  ich  die  meinen  von  Zellen  ab.  Diese  Differenz 
der  Auffassung  wird  aber  zurückgedrängt  von  der  Analogie  der  an- 
deren Befunde  in  LewinskTs  Tumoren  und  den  meinen.  Dass 
L e  wi  n  ski  die  verkalkenden  Zellen  nicht  gesehen  hat,  beweist  nichts 
gegen  die  Zusammengehörigkeit  der  verglichenen  Geschwülste,  denn 
die  Stellen,  welche  Aufschluss  über  die  Entwicklungsgeschichte  der 
Tumoren  geben,  fanden  sich  auch  in  unseren  Tumoren  nicht  sofort 
und  nicht  an  allen  Stellen.  Sie  wollen  erst  gesucht  sein.  Beson- 
ders bemerkenswert  erscheint  an  dem  Le winski^schen  Falle 
die  Mehrzahl  der  Geschwülste  und  das  jugendliche  Alter  ihres 
Trägers. 

3.  Resultate. 

So  sind  es  denn  im  ganzen  30  Fälle,  die  ich  für  gleichartig 
halte  und  als  verkalkte  Endotheliome  im  Unterhautbindegewebe 
auffassen  möchte.  Ich  will  versuchen,  kurz  ihre  pathologischen  und 
klinischen  Charaktere  zu  zeichnen,  wie  sie  sich  darstellen  müssen, 
wenn  man  die  Zusammenfassung  dieser  80  Fälle  als  berechtigt  an- 
erkennt. Es  sei  dabei  gestattet,  auf  einzelne  besonders  bemerkens- 
werte Analogien  mit  nicht  verkalkten  Endotheliomen  der  Haut 
einerseits   und   mit   verkalkten  Endotheliomen   in   den  Höhlen   des 
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centralen  Neryansystems  ^)  und  in  der  Orbita  *)  andererseits  hinzu- 
weisen. Die  Frage  nach  der  Histiogenese  der  Geschwülste  sei  Yorange- 
stellt,  weil  sich  aus  der  Art  der  Entstehung  und  des  Wachstums  die  pa- 
tholog.-anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen  z.  T.  ableiten  lassen. 
Die  Entstehung  der  verkalkten  EndotheKome  des  Unter- 
hautbindegewebes ist  durch  die  Wucherung  der  Zellen 
bestimmter  Gebiete  des  Lymph  gef  ässsystem  s 
bedingt.  Wie  in  allen  anderen  beobachteten  Endotheliomen 
sind  nicht  nur  die  Endothdien  der  Lymphkapillaren ,  sondern 
auch  die  Zellen  ihrer  Wurzeln,  die  endothelioiden  Zellen  in  den 
Saftkanälchen ,  d.  h.  Bindegewebszellen,  beteiligt  Die  in  Rede 
stehenden  Tumoren  haben  mithin  dieselben  Zellen  als  Ausgangs- 
punkt wie  die  Sarkome,  unterscheiden  sich  jedoch  von  ihnen  darin, 
dass  die  typische  Anordnung  der  gewucherten  Zellen  in  Lymphge- 
fässen  oder  Saftkanälchen  noch  erkennbar  ist.  So  erklärt  es  sich, 
dass  die  verkalkten  Endotheliome  im  Unterhautbindegewebe  aus 
Zellhaufen  und  Zellreihen  zwischen  unveränderten  Bindegewebsbün- 
delu  bestehen.  An  vielen  Stellen  sind  die  ZellzGge  bezw.  ihre  De- 
generationsprodukte scharf  gegen  das  Bindegewebe  abgegrenzt,  an 
einzelnen  ist  ein  Uebergang  beider  Gewebsteile  ineinander  nachzu- 
weisen. In  dem  von  uns  beobachteten  Falle  finden  sich  die  Haufen 
gewucherter  Zellen  stellenweise  in  ausgesprochen  perivasku- 
lärer Anordnung  und  bilden  zum  Teil  eine  Art  von  Zell- 
mantel um  die  kleinen  Arterien  und  Kapillaren.  Dieser  Befund 
verdient  deshalb  Beachtung,  weil  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
interfascikulärer  und  perivaskulärer  Wucherung  wiederholt  in  Endo- 

1)  Für  verkalkte  Endotheliome  ist  der  Name  Endotheliom  zuerst  aufge- 
kommen. G  0 1  g  i  hat  ihn  1869  (Gamillo  Golgi.  Sulla  stmttura  e  sullo  svilnppo 
degli  Psammomi.  Rendiconti  del  Reale  Istituto  Lombarde  II.  Serie.  Vol.  II. 
Part.  1.  Milane  1869)  gegenüber  Robin^s  Arbeit  über  das  .dpithölioma  des 
s^reuses'  für  die  Psammome  eingeführt.  (Robin.  Recherches  anatomiques 
sur  r^pith^lioma  des  s^reuses.  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie 
1869,  pag.  289.)  Durch  die  Arbeiten  von  Bizzozero  (Bizzozero  und 
B  0  z  z  0 1 0.  lieber  die  Primitivgeschwülste  der  Dura  mater.  Wiener  med.  Jahr- 
bücher 1874.  S.  285),  N  e  n  m  a  n  n  (üeber  Sarkome  mit  endothelialen  Zellen. 
Wagner's  Arch.  f.  Heilkd.  Bd.  13),  P.  Ernst  (üeb.  Psammome.  Ziegler's  Beitr. 
XI.  S.  234),  Kraushaar  (Ein  Fall  von  perforierendem  Endothelialsarkom  der 
Dura  mater.  [n.-Di8s.  Marburg  1886)  ist  bestätigt  worden,  dass  die  Psammome 
hervorgehen  durch  Wucherung  der  endothelioiden  Zellen  des  Bindegewebes  unter 
Erhaltung  ihrer  Anordnung  in  Ljmphspalten,  dass  sie  somit  Endotheliome  sind. 

2)  Die  Endotheliome  der  Orbita  enthielten  zum  grössten  Teil  Ealkkörper. 
Vergl.  die  zusammenfassende  Arbeit  von  Hartmann.  , Üeber  das  Endo- 
theliom der  Orbita«.  Gr9fe*s  Archiv  für  Ophthalm.  Bd.  34.  4.  8«  188. 
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theliomen  gemacht  worden  iat  ^).  Besonders  wichtig  ist  aber  ffir 
uns  die  gleiche  Erscheinung  in  den  Xanthomen  ')  der  Haut,  deren 
Auffassung  als  «Endothelioma  lipomatodes''  immer  mehr  Berechti- 
gung zu  gewinnen  scheint,  und  in  den  Psammomen  ').   Der  Befand 

1)  Vergl.  u.  a.  E  o  e  b  t  e  r.  Ueber  Cancroid  mit  fajaliner  Degeneration. 
Virchow'a  Archiv.  Bd.  40. 

Sattler.  Ueber  die  sogen.  Cylindrome  nnd  ihre  Stellung  im  onkolo- 
gischen System.  Berlin.  Reimer  1874. 

Rnstitzky.  Epithelialcarcinom  der  Dura  mater  mit  hyaliner  Degene- 
ration. Virchow's  Archiv  69.  S.  191. 

D  a  g  0  n  e  t.  Tnmenr  de  la  dore  mdre  cranienne  ayant  les  caract^res  du 
cylindrome.  Archives  de  mäd.  ezp^r.  lY.  1892.  S.  861. 

Nasse.  Ueber  Geschwülste  der  SpeicheldrOsen  und  verwandte  Tumoren 
des  Kopfes.  Archiv  fOr  klin.  Chirurgie  44.  8.  283.  Fall  24  S.  265. 

Gramer.  Ueber  multiple  Angiosarkome  der  Pia  mater  spinalis  mit 
hyaliner  Degeneration.  Inaug.-Dissert.  Marburg  1888. 

Hildebrand.  Ueber  den  Bau  gewisser Nierentamoren.  Archiv  f&r  klin. 
Chirurgie.  Bd.  47. 

Driessen.  Ueber  glykogenreiche  Endotheliome.  Ziegler*s Beitr.  Bd.  12. 

2)  Vergl.  Touton.  Ueber  das  Xanthom.  Yierteljahrschr.  für Dermatol. 
und  Syphilis.  Wien  1885. 

8)  Für  die  Psammome  hat  die  Beziehung  der  Geschwalsientwicklung  zu 
den  BlutgeflLssen  ein  besonderes  Interesse  gewonnen.  Ranvier  (Cornil 
et  Ranvier.  Manuel  d*Histologie  pathologique.  Paris  1881.  Vol.  I.  p.  166) 
hat  gesehen,  dass  die  zwiebelartigen  Sandkörper  des  Psammoms  mittels  eines 
Stieles  mit  dem  Blutgeftss  zusammenhängen,  dass  sie  gewissermassen  wie 
Knospen  dem  QeflLsse  aufsitzen.  Er  nimmt  an,  dass  die  hohlen  Stiele  dieser 
Knospen  mit  dem  Gef&sslumen  kommunicieren  und  ftihrt  für  die  Psammome 
den  Namen  Sarcoma  angiolithique  ein.  Gleichartige  den  Gef&ssen  knospen- 
artig  ansitzende  aus  Zellen  bezw.  aus  Kalk  bestehende  Zwiebeln,  wie  in  un* 
serer  Fig.  8,  sind  von  SchUppel  (Die  Entwicklung  des  kalkkOrperhaltigen 
Sarkoms  der  Dura  mater.  Archiv  für  Heilkunde  1869.  Band.  X.  S.  410),  Ar- 
nold (yirchow*s  Archiv.  Bd.  52.  S.  449),  Dusaussay  (Bullet,  de  la  Soc. 
anat  de  Paris.  8.  Serie  X.  pag.  845,  pag.  211)  und  Schott  (Endotheliome 
an  beiden  Sehnerven.  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  VI.  pag.  21) 
beschrieben.  Kolaczeck  (Ueber  das  Angiosarkom.  Deutsche  Zeitschr.  für 
Chirurgie.  IX.  S.  211)  spricht  auf  Grund  der  angeführten  Beobachtungen  die 
Vermutung  aus,  dass  die  Psammome  als  Angiosarkome  aufzufassen  seien. 
Von  anderer  Seite  wiederum  (Steudener.  Zur  Kenntnis  der  Sandgeschw. 
Yirchow^s  Archiv.  Bd.  50.  S.  222),  (Levi  Inaug.-Dissert  Freiburg  1890)  ist 
die  Beziehung  zu  den  Gefftssen  entschieden  bestritten  und  G  o  1  g  i  erkl&rt  die 
Befunde  von  Cornil  und  R  a  n  v  i  e  r  zum  mindesten  für  eine  sehr  seltene 
Ausnahme.  Ein  Endotheliom,  wie  das  unsere,  das  die  beiden  Entstehungs- 
weisen, die  für  die  Psammome  in  Frage  kommen,  in  sich  vereinigt,  das  nach 
dem  Befunde  an  einer  Stelle  interfascikuläres  Endotheliom,  nach  dem  an  einer 
anderen  perivaskuläres  Angiosarkom  zu  nennen  wäre,  ist  wohl  geeignet  zur 
Schlichtung  dieser  Meinungsverschiedenheiten  beizutragen. 
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findet  seine  Erklärung  darin,  dass  die  perivaskulären  mit  Zellen  er- 
füllten Räume  Fortsetzung  oder  Ursprung  der  Saftkanälchen  bilden  '). 

Die  gewucherten  Zellen  der  verkalkten  Endotheliome  im  Unter- 
hautbindegewebe haben  keine  einheitliche  Form.  Es  finden  sich 
alle  Uebergänge  von  der  leukocytenähnlichen  Rundzelle  zu  der  epi- 
thelähnlichen polygonalen  Zelle,  von  der  Spindelzelle  zur  endothe- 
lialen Zellplatte.  Zellen  mit  mehreren  Kernen  bilden  den  Ueber- 
gang  zu  meist  ausserordentlich  häufigen  sehr  grossen  und  kern- 
reichen Riesenzellen,  in  welchen  die  Kerne  ohne  erkennbare  Regel- 
mässigkeit verteilt  sind.  Die  grosskernigen,  polygonalen,  epithelioiden 
Zellen  finden  sich  in  unserem  Falle  vorwiegend  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Blutgefässe.  Die  platten  endothelialen  Zellen  haben 
eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Neigung  sich  wie  Zwiebel- 
schalen zusammenzulegen.  So  entstehen  ähnliche  Bildungen  wie  sie 
besonders  häufig  in  Psammomen  und  Endotheliomen  der  Orbita  beob- 
achtet worden  sind.  Dort  haben  wir  ebenso  wie  in  den  uns  hier  interessie- 
renden Geschwülsten  verkalkende,  konzentrisch  geschichtete  Kugeln, 
zusammengesetzt  aus  konzentrisch  geschichteten  endothelialen  Zellen'). 

Dieser  zellige  Inhalt,  welcher  Lymphkapillaren  und  Lymph- 
spalten ausfüllt,  verfällt  der  V  e  r  k  a  1  k  u  n  g.  Im  Gegensatz  zu  der 
häufig  beobachteten  Verkalkung  anderer  Neubildungen,  welche  sich 
über  ganze  Geschwulstabschnitte  ohne  Rücksicht  auf  einzelne  Ge- 
websbestandteile  erstreckt,  zeichnet  sich  die  hier  in  Frage  kommende 
Degeneration  dadurch  aus,  dass  sie  besondere  ausgezeichnete  Ge- 
schwulstelemente, die  in  den  Bindegewebsalveolen  liegenden  Ge- 
schwulstzellen, die  zu  der  Verkalkung  gewissermassen  prädestiniert 
erscheinen,  befällt.  Es  entstehen  dadurch  gerade  wie  in  den  Psam- 
momen und  ihren  Verwandten  Kalkkörper  in  nicht  verkalktem  Ge- 
webe. Im  Prinzip  ist  freilich  hier  die  Verkalkung  nichts  anderes 
als  bei  anderen  Tumoren:  eine  Kalkeinlagerung  in  coagulations- 
nekrotisches  Material.  In  unseren  Tumoren  lässt  sich  so  gut  wie  in 
den  Psammomen  eine  hyaline  Grundsubstanz  nachweisen,  in  welcher 
erst  sekundär  der  Kalk  auftritt. 

Ausser  der  Verkalkung  des  zelligen  Inhalts  der  Bindegewebs- 
alveolen ist  das  Auftreten  von  echtem  Knochen  beobachtet. 


1)  Eine  durchaus  analoge  Erklärung  gab  Eoester  1867  a.  a.  0. 

2)  Dass  Malherbe  und  Chenantais  diesen  EalkkOrper  als  globes 
^pidermiques  calcifi^  beschrieben,  ist  kein  Gegengrund  gegen  den  ausge- 
führten Vergleich.  Hat  doch  B  o  b  i  n  (s.  S.  608  Anm.  1)  auch  die  geschich- 
teten Kugeln  der  Psammome  mit  den  Perlkngeln  der  Hantkrebse  auf  eine 
Stufe  gestellt. 
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Sehr  häufig  sind  esRiesenzellen,  welche  der  Verkalkung 
anheimfallen.  In  unserem  Fall  scheint  der  Kalk  sogar  fast  aus- 
schliesslich seinen  Sitz  in  hyalin  degenerierten  ßiesenzellen  aufge- 
schlagen zu  haben.  Wie  in  dem  miliaren  Tuberkel  die  epitheloide 
Zelle  das  Stadium  der  Riesenzellen  durchläuft  ehe  sie  zu  Käse  wird, 
so  ist  in  unserem  Tumor  dies  Stadium  der  Riesenzelle  eingeschaltet 
zwischen  die  Existenz  der  lebenden  Endothelzellen  und  ihren  Zu- 
stand als  verkalkter  Leichnam.  Diese  Riesenzellenbildung  ist  bereits 
als  die  erste  Andeutung  der  beginnenden  Degeneration  anzusehen. 
Zu  einer  Kernteilung  reicht  die  Kraft  ^er  Zelle  noch  aus,  zur 
ProtoplasmateiluDg  nicht  mehr.  So  muss,  wie  das  ja  oft  ansgeföhrt 
ist,  die  vielkemige  Zelle  zu  Stande  kommen.  Das  Auftreten  yon 
Riesenzellen  in  Endotheliomen  ist  nichts  ungewöhnliches.  Insbeson- 
dere finde  ich  die  Beziehung  von  mehrkemigen  bezw.  Riesen- 
zellen zu  Degenerationsprodukten  endothelialer  Zellen  bei  Gylind- 
romen  ')  (Riesenzellen  und  Hyalin),  bei  dem  Xanthom  ')  (Riesenzellen 
und  Fett)  und  bei  einzelnen  Psammomen ')  (Riesenzellen  und  Kalk)  kon- 
statiert. In  der  letzterwähnten  Geschwulstklasse  bilden  bisweilen  die 
Riesenzellen   das  Centrum  der   yerkalkenden  geschichteten  Kugeln. 

Fragen  wir  nach  der  XJrsiiche  der  angegebenen  degeneratiyen 
Prozesse  in  unseren  Tumoren,  so  können  wir  sie  nur  in  der 
mangelhaften  Ernährung  finden.  Die  Zellen,  welche  in 
Lymphbahnen  wuchern,  verstopfen  sich  ofi^enbar  damit  ihre  eigenen 
Emährungsw^e.  In  zweiter  Linie  kommen  als  Grund  fQr  die  be- 
obachtete Ernährungsstörung  wohl  die  arteriitischen  Prozesse  an  den 
kleinen  Arterien  in  Betracht.  Intima,  Media  und  Adventitia  hyper- 
trophieren  bis  zur  völligen  Obliteration  des  Gefässes.  Aehnliche  Be- 
funde sind  in  Psammomen  gemacht  worden  ^). 

Das  Auftreten  hämatogenen  Pigments  in  besonderen 

1)  Vgl.  Y.  Recklinghansen.  Gräfe*8  Archiv f  Ophthalmologie.  1864. 
Bd.  X.  2.   —  Koester  a.  a.  0.  S.  481.   —   Sattler  a.  a.  O.S.  24  o.  51. 

2)  T  0  u  1 0  n  a.  a.  0.  8.  80.     Auffassung  der  zanthelasmat.  Riesenseilen. 
8)  N  e  u  m  a  n  n.   Archiv  für  Heilkunde.  XIII.  S.  817.    Die  Schichten  der 

verkalkten  Perlkngeln  sind  um  .myeloplaxes  ähnliche  vielkemige  Gebilde* 
angeordnet,  sowohl  in  dem  Orbitatnmor  (Fall  2)  als  in  dem  Psammom  der 
Gehimsubstanz  (Fall  8).  —  Schott  (Archiv  für  Angen-  und  Ohrenheilkunde. 
VI.  S.  21).  Die  zum  Teil  verkalkten  geschichteten  Kugeln  enthalten  in  der 
Mitte  «mebrkemige  feinmolekuiare Gebilde".  —  Alt.  Archiv  für  Augen-  und 
Ohrenheilkunde.  VII.  8.  46.  Der  Kern  der  harten  geschichteten  Körper 
ist  durch  «grosse  granulierte  Körper  mit  mehreren  Kernen*  gebildet. 

4)  Arnold«  Virchow's  Archiv.  Bd.  52.  S.  449.  —  Schuppe  1.  Archiv 
für  Heilkunde.  Bd.  X.  S.  410. 
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Pigmentzellen  und  in  den  Saftkanälchen  sei  nur  kurz  erwähnt.  Ob 
in  den  hier  in  Betracht  gezogenen  Tumoren  die  Zeilproliferation 
sich  mit  einer  Bindegewebsneubildnng  verbindet,  worauf  einige  Be* 
funde  hindeuten,  bleibe  dahingestellt.  Wenden  wir  uns  vielmehr  zu 
der  Erscheinungsform  und  dem  klinischen  Verlaufe  der  Krankheit. 

Die  verkalkten  Endotheliome  im  Unterhautbindegewebe  sind  in 
Erbsen-  bis  Faustgrösse  beobachtet  und  lagern  meist  unter  unveränder- 
ter Haut.  In  einem  Teil  der  Fälle  wurde  jedoch  die  Epidermis  an  einzeln 
nen  Stellen  durchbrochen  und  es  bildeten  sich  ganz  scharfrandige Defekte 
aus,  welche  die  Mündung  Kalkbrockel  entleerender  Fistel  darstellten. 

Die  Konsistenz  der  Geschwülste  war  entsprechend  ihrem  ver- 
kalkten Inhalte  hart. 

Die  Grenze  der  Tumoren  war  in  einem  Teil  der  Fälle  scharf 
durch  eine  Bindegewebskapsel  markiert,  in  anderen  Fällen  jedoch 
ging  die  Neubildung  diffus  in  das  Unterhautbindegewebe  über.  Es 
kann  dies  Verhalten  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  weil  die  Ge- 
schwulst eine  Erkrankung  der  Lymphwege  darstellt  und  auf  dem 
Wege  der  Lymphspalten  in  das  umgebende  Gewebe  hineingreift. 
Ebensowenig  ist  es  aber  zu  verwundem,  wenn  das  Bindegewebe  in 
Fällen,  in  denen  der  Tumor  ganz  langsam  wächst  oder  stationär 
geworden  zu  sein  scheint,  ihn  wie  einen  Fremdkörper  abkapselt. 

Auf  dem  Durchschnitt  lassen  die  verkalkten  Endotheliome  im 
Unterhautbindegewebe  ein  maschig<^8  Gerüst  erkennen,  welches  Al- 
veolen mit  verkalktem  Inhalte  einschliesst.  Es  besteht  dieser  grob- 
alveoläre  Bau  wahrscheinlich  darauf,  dass  immer  bestimmte  von 
einander  getrennte  Abschnitte  des  Lymphgefässsystems  befallen  sind. 
An  verschiedenen  Stellen  setzt  die  Wucherung  mit  verschiedener 
Intensität  ein.  Thatsächlich  ist  in  demselben  Tumor  das  Auftreten 
der  kleinen  primären  Herde  ein  multiples. 

Diese  Auffassung  trägt  zur  Erklärung  des  multiplen  Vorkom- 
mens der  ganzen  Geschwülste  bei,  wie  es  unter  den  30  angeführten 
Fällen  viermal  zur  Beobachtung  kam,  und  wie  es  bei  Endotheliomen 
der  Haut  ^)  und  bei  Psammomen  *)  nichts  ungewöhnliches  ist 

Auch  die  höchst  eigentümliche  Thatsache  des  ganz  symmetri- 
schen Auftretens  des  verkalkten  Endothelionis  in  unserem  Falle 
wird  dadurch  dem  Verständnisse  näher  gebracht,  dass  auf  beiden 
Körperhälften   entsprechende   Gefässgebiete   erkrankt   sind,    gerade 

1)  Yergl.  H.  Braun.  Ueber  die  Endotheliome  der  Haut  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  43.  S.  196. 

2)  Virchow.  QeBchwQlste.  Bd.  II.  S.  117.  «Zuweilen  finden  sich  auch 
mehrere  kleinere  und  grOBsere  Psammome  auf  einer  diffua  erkrankten  Partie'. 
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wie  bei  der  symmetrischen  GaDgrän.  Fragt  man  nach  Analogien 
unter  den  Geschwülsten,  so  mag  auf  das  symmetrische  Auftreten 
von  Lipomen  oder  von  Fibromen  bei  der  Dupuytren'schen  Kon- 
traktur hingewiesen  sein.  Besonders  bemerkenswert  erscheint  mir 
aber  der  Fall  von  Schott,  der  zwei  verkalkte  Endotheliome  von 
gleicher  Grösse,  gleichem  mikroskopischem  Bau  und  fast  genau 
gleicher  Lage  an  beiden  Sehnerven  dicht  vor  den  Eintrittsstellen 
der  Nerven  in  die  Foramina  optica  beobachtete  *).  Das  Xanthom 
(Endothelioma  lipomatodes)  ferner  ist  in  fast  allen  Fällen  multipel 
und  in  einem  sehr  beträchtlichen  Teil  derselben  doppelseitig  sym- 
metrisch beobachtet  worden. 

Klinisch  verhalten  sich  die  verkalkten  Endotheliome  im  Unter- 
hantbind^ewebe  durchaus  gutartig.  Ihr  Wachstum  ist  ein  ganz 
allmähliches.  Es  erstreckt  sich  meist  über  viele  Jahre  (bis  zu  37). 
Ja  es  scheint  ein  vollständiger  Stillstand  im  Wachstum  eintreten  zu 
können.  Andere  Symptome  als  solche,  welche  durch  den  Druck  der 
wachsenden  Geschwulst  zu  erklären  wären ,   sind  nicht  beobachtet. 

Metastasen  sind  in  keinem  der  erwähnten  30  Fälle  aufgetreten 
und  von  Recidiven  nach  der  Operation  ist  nichts  berichtet  In  diesen 
klinischen  Beziehungen  verhalten  sich  die  Psammome  einerseits  und 
Xanthome  andererseits  ganz  analog. 

Sehr  deutlich  geht  aus  einer  Zusammenstellung  der  angeführten 
30  Fälle  hervor,  dass  das  verkalkte  Endotheliom  im  Unterhautzeil- 
gewebe vorwiegend  im  jugendlichen  Alter  auftritt  Von  den  18 
Fällen,  in  welchen  Nachrichten  über  die  Zeit  des  ersten  Auftretens 
vorliegen,  war  die  Geschwulst  in  14  Fällen  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre, in  den  übrigen  4  Fällen  zwischen  dem  20.  und  35.  Lebens- 
jahre zuerst  bemerkt  worden.  Das  ausserordentlich  langsame  Wachs- 
tum der  Geschwülste  und  ihre  Symptomlosigkeit  macht  jedoch  die 
Annahme  wahrscheinlich,  dass  die  Entstehung  thatsächlich  noch  viel 
weiter  in  die  Jugend  hinaufreicht,  als  angegeben  wird.  In  der  Vor- 
liebe für  jugendliche  Individuen  stimmen  die  beschriebenen  Tumoren 
mit  den  Endotheliomen  der  Orbita ')  überein,  welche  unter  12  be- 
kannten Fällen  8mal  vor  dem  17.  Lebensjahre  bemerkt  wurden. 

1)  Schott.  Endotheliome  an  beiden  Sehnerven.  Archiv  für  Augen-  und 
Ohrenheilkunde.  W.  S.  21.  Auch  deVincentiis  (diun  earcoma  endo* 
theliale  die  ambo  le  orbite.  Estrako  dagli  alli  della  R.  acad.  med.  chir.  Na- 
poli  1877.  Cii  nach  Hartmann  a.  a.  0.)  beobachtete  doppelseitig  aymmetriBche 
Endotheliome  der  Orbita. 

2)  Vgl.  Hartmann  a.  a.  0.  Zu  den  11  von  Hartmann  mitgeteilten 
Fällen  rechne  ich  noch  den  Fall  von  v.  Recklinghausen  s.  o.  hinzu. 
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üeber  die  (Jrsacbe  unserer  Geschwülste  ist  naturgemäss  ebenso- 
wenig sicheres  anzugeben,  wie  über  die  Aetiologie  der  Geschwülste 
überhaupt.  Das  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter,  das  multiple 
und  in  einem  Fall  symmetrische  Auftreten  dieser  Erkrankung  von 
Abschnitten  des  Lymphgefasssystems  legt  jedoch  den  Gedanken  nahe, 
dasB  diese  Geschwülste  ähnlich  wie  kongenitale  Angiome  durch  Weiter- 
entwicklung kongenitaler  histologischer  Missbildungen  entstehen. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  X— XIII. 

(Gexeiohnet  Tom  Antor.) 

Taf.  X— XI.  Fig.  1.     Durchschnitt.    Makroskopisch, 
e.  Epidermis. 

b.  Bindegewebe. 

k.  Mit  Kalkmasse  erfüllte  Alveole. 

p.  Gelblich  schimmernde  Stelle  am  Band. 
Fig.  2.  Rand  und  Umgebung  zweier  kalkftihrender  Hohlen. 

Seh  wache  Vergrösserung. 

k.  Kalkmassen. 

kl.  Isolierte  Kalkkömer  im  Bindegewebe. 

1.  Lymphkapillare. 
Fig.  3  u.  4.    Von  dem  Rande  der  kalkführenden  Alveolen 
Stellen,   welche   makroskopisch   gelblich   aussehen.     Starke 
Yergrösserung.    Entkalkte  Schnitte. 
Taf.  XII— XIII.  Fig.  5,  7,  8,  9.  Stellen  aus  dem  bindegewebigen  Gerüst. 
Starke  Yergrösserung. 
Fig.  6.  Querschnitt  einer  kleinen  Arterie. 
In  den  Figuren  3—9  bedeutet: 

a.  Arterie. 

c.  Kapillare  (Blutkapillare), 
el.  Elastische  Faser. 

i.  Interfascikuläre  Zellzüge. 

k.  Kalkkömer,  bezw.  die  hyalinen  Massen,  in  wel- 
chen der  Kalk  vor  der  Entkalknng  lag. 

e.  Lymphspalte. 

p.  Pigmentzelle. 

ps.  Pigment  in  Saftkanalchen. 

r.  Riesenzellen. 

rd.  Riesenzellen  mit  nur  ganz   schwach  gefärbten 
Kernen  (degenerierende  Riesenzellen). 

z.  Perivaskuläre  Zellanhäufungcn, 
In   der  Abbildung  4  auf  Tafel  XI  bei  z  findet  sich  in  dem 
Präparat  ein  in  der  Zeichnung  nicht  zum  Ausdruck  gekom- 
menes Arterienlumen. 
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XVIL 

lieber  die  £ndresnltate  Yon  172  operierten  Fällen 
maligner  Tnmoren  der  weiblichen  Mamma. 

Von 

Dr.  Fr.  Horner. 

Vorbemerkung. 

Wir  leben  inmitten  einer  äusserst  lebhaften  Bewegung,  die 
sich  in  gewissen  Gebieten  der  Therapie  chirurgischer  Krankheiten 
geltend  machi  Dabei  denken  wir  einmal  an  die  sogen.  Blutserum- 
therapie bei  einer  Reihe  von  Infektionskrankheiten,  wie  Diphtherie, 
Tetanus,  dann  aber  auch  an  die  neuerdings  von  verschiedenen  Seiten 
angestrengten  Versuche,  den  ,  Krebs  und  krebsähnliche  Geschwülste  ** 
auf  unblutigem  Wege  zu  bessern,  ja  sogar  zu  heilen. 

Wir  erinnern  an  die  früheren  Mitteilungen  von  Rossander, 
Adamkiewicz,  sowie  an  die  neulich  bekannt  gewordenen  Versuche 
von  W.  B.  Coley  in  Newyork,  solche  Geschwülste  durch  lokale  Appli- 
kation gewisser  Bakteriengifte  zu  eliminieren.  Ja  auch  die  Panacee 
von  Brown-S^quard  muss  hier  genannt  werden,  da,  wie  wir  be- 
stimmt wissen,  gerade  hier  zu  Lande  das  «S^uardin*  nicht  nur 
bei  senilem  Marasmus,  Neurasthenie,  männlicher  und  weiblicher 
Hysterie  von  Aerzten  versucht  worden  ist,  sondern  auch  bei  akuter 
Septicämie,  akuter  Anämie  und  endlich  bei  Garcinom  und  Sarkom 
beider  Geschlechter  1 
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Wir  wünschen  nicht,  etwa  dahin  missverstanden  zu  werden, 
dass  wir  alle  diese  neueren  und  neuesten  Versuche  wissenschaftlich 
in  gleiche  Linie  zu  stellen  geneigt  seien;  davor  müssten  wir  uns 
ernstlich  verwahren.  Allein  das  wollen  wir  doch  offen  hier  be- 
kennen, dass  es  gewiss  nicht  nur  uns,  sondern  auch  andern  Beob- 
achtern oft  recht  schwer  wird,  diesen  leider  nicht  immer  ohne  be- 
denklichen Nachhall  in  der  Tagespresse  empfohlenen  Encheiresen 
völlig  gerecht  zu  werden,  sie  richtig  zu  würdigen  und  dem  hilfs- 
bedürftigen Publikum  gegenüber  —  sine  ira  et  studio  —  ins  wahre 
Licht  zu  setzen. 

Das  Verlangen  der  Kranken,  von  Krebs  und  krebsähnlichen 
Leiden  glücklich  befreit  zu  werden^  ist  ein  so  menschliches,  dass 
die  lebhafte  Nachfrage  nach  solchen  spezifischen  Kuren  uns  völlig 
erklärlich  erscheint,  zumal  ja  auch  die  meisten  derselben  ganz  blut- 
und  schmerzlos  von  statten  gehen  und  ohnedies  häufig  genug  in 
einem  Stadium  der  Krankheit  angewandt  werden,  wo  selbst  der  zwei- 
felnde Arzt  erklären  muss,  dass  nunmehr  nichts  mehr  zu  verlieren  sei. 

Um  aber  diesen  neuen  Bestrebungen  gegenüber  als  Arzt 
eine  bestimmte  Stellung  einnehmen  zu  können,  ist  es,  wie  uns 
scheinen  will,  doch  recht  erwünscht,  zunächst  zu  wissen ,  was  bis 
jetzt  mit  dem  alten,  einfachen  und  elementaren  Mittel,  mit  der  An- 
wendung des  , Eisens  in  geschliiSener  Form*,  d.  h.  mit  der  blutigen 
Exstirpation  durch  das  Messer  des  Chirurgen,    erreicht  worden  ist. 

Wir  begrüssen  daher  jede  Arbeit,  welche  so  wahrhaftig  und 
selbstlos  wie  möglich,  diesem  Wissensziele  zustrebt  und  haben  da- 
her auch  den  Verfasser  der  vorliegenden  Arbeit  ernstlich  ermuntert, 
das  Material,  das  uns  hier  zur  Verfügung  stand,  in  der  angedeu- 
teten Richtung  zu  verwerten.  Denn  trotz  der  ausgezeichneten  Mono- 
graphieen  von  Billroth,  v.  Winiwarter,  Oldekop, 
Fischer  und  so  vieler  Anderer,  erscheint  uns  hier  jede  weitere 
Arbeit  noch  nützlich  und  brauchbar ;  die  praktischen  Wissenschaften 
können  nun  einmal  der  klinischen  Rechenschaftsberichte  nicht 
entraten. 

Prof.  Dr.  Krönlein. 


Schon  die  erwähnten  statistischen  Arbeiten  über  den  malignen 
Tumor  der  Mamma  haben  uns  den  Beweis  geleistet,  dass  derselbe 
einmal  heilbar  sei  durch  dasMesser  desChirurgen; 
sodann  haben  sie  darauf  hingewiesen,  dass,  mit  den  Verbesserungen 
der  modernen  Chirurgie  in  Technik  der  Operation  und  Nachbehand- 
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lung,  die  Hesultate  der  operativen  Behandlung  dieser  Oeschwülste 
eine  noch  bessere  werden  müsse,  verzeichnet  doch  0 1  d  ek  o  p  unter 
seinen  Operierten  von  1850—1878  bereits  ll,7®/o  definitiv  Geheilte. 

Jedenfalls  beweist  dieser  relativ  kleine  Prozentsatz  der  Geheilten, 
dass  der  Operateur  im  Verhältnis  zu  den  günstigen  Resultaten,  die 
er  auf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie  zu  verzeichnen  gewohnt 
ist,  in  dieser  Beziehung  doch  noch  mit  kleinen  Zahlen  vorlieb  zu 
nehmen  hat. 

Trotzdem  oder  vielleicht  gerade  deshalb  dürfte  es  angezeigt  sein, 
sich  wieder  einmal  Rechenschaft  darüber  zu  geben,  wie  weit  wir 
heute  in  der  definitiven  Heilung  des  malignen  Tumors  durch  die 
Exstirpation  mit  dem  Messer  gelangt  sind. 

Eines  aber  möchte  ich  doch  noch  vorausschicken.  Wenn  auch 
unter  dem  Schutze  der  Äntiseptik  etc.  Instrumente,  Operationstech- 
nik und  Wundbehandlung  auf  der  Höhe  der  Zeit  stehen ,  auch 
Aerzte  und  Frauen  über  die  Bösartigkeit  des  Leidens  mehr  aufge- 
klärt sind  wie  früher,  so  liegt  es  mir  dennoch  fem,  mir  Illusionen 
zu  machen  über  eine  grosse  Prozentzahl  von  Heilungen.  Denn  auch 
heute  noch  ist  es  bei  dem  frommen  Wunsche  geblieben,  die  Frauen 
mochten  möglichst  frühzeitig  zur  Operation  kommen  und  heate  hoch 
gilt  Billroth's  Ausspruch:  »Fort  mit  den  Einreibungen !  fort  mit 
den  Aetzmitteln!  nur  das  Messer  in  der  Hand  eines  sicheren  Chi- 
rurgen kann  hier  helfen.  Es  kann  nur  dann  diesen  Frauen  geholfen 
werden,  wenn  viel  früher  operiert  wird*. 

Im  Folgenden  soll  also  nur  die  Rede  sein  von  malignen  Tu- 
moren d.  i.  von  Carcinom  und  von  Sarkom.  Die  malignen 
Adenome  —  denn  solche  gibt  es  doch  wohl  sicher  —  sind  bei  der 
typischen  bösartigen  Geschwulst  epithelialen  Charakters,  dem  Car- 
cinom eingereiht. 

Die  histologische  Diagnose  wurde  für  die  klinischen  Fälle  zum 
grössten  Teil  durch  den  Prof.  der  pathologischen  Anatomie  oder 
seinen  I.  Assistenten,  zum  geringeren  durch  den  behandelnden  chi- 
rurgischen Arzt  gestellt.  In  den  Fällen  aus  der  Privatpraxis  des 
Herrn  Prof.  Krönlein  wurde  die  Geschwulst  meistens  durch  den 
Prof.  der  pathologischen  Anatomie  untersucht;  es  wird  somit  ge- 
nügend Garantie  geleistet  sein,  dass  sich  nichts  Gutartiges  unter 
die  malignen  Tumoren  verirrt  haben  sollte. 

Aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  wird  die  Statistik  für  das 
Carcinom  und  das  Sarkom  gesondert  aufgeführt  werden.  Im  übrigen 
folge  ich  —  soweit  es   die  Krankengeschichten   gestatten  —  mög- 

40* 
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licIiBt  genau  dein  Beispiele  y.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r^s  und  0 1  d  e  k  o  p^s, 
in  der  üeberzeogung,  dass  dadarch  am  sichersten  Unyollstöndig- 
keiten  vermieden  werden  sollen.  Die  Kasuistik  umfasst  samtliches 
Material  aus  den  Jahren  1881 — 1898. 

Bevor  ich  es  unternehme,  meine  statistische  Untersuchung  zu 
beginnen,  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  KrSnlein,  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  sowie  seine  freundliche  Belehrung  und  Unterstützung  meinen 
wärmsten  Dank  auszusprechen. 

A.  Carcinomer 

Zasammenstellung  des  Materials. 

I.  Nicht  operierte  Mammacarcinome 

gestorben  oder  unbekannten  Schicksals  ...         14 

II.  OperierteMammacarcinome  .        .        .       144 

1.  infolge  der  Operation  gestorben         .         .         .  6 

2.  mit  nachweisbarem  Recidiv  noch  lebend  oder  bereits 

an  Recidiv  gestorben 84 

8.  ohne  Angaben  über  das  spätere  Ergehen          .         .  6 
4.  lebend,  frei  von  Recidiv  oder  an  interkur- 
renter Krankheit  —  weder  an  Recidiv  noch  an 

Metastasen  gestorben             48 

Total  der  Fälle  mit  Garcinom 158 

Aetiologle  des  Hammacarcinoms. 

Obschon  über  diesen  wichtigen  Punkt  bereits  mehrere  Arbeiten 
aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich  hervorgegangen  sind  — 
Fischer  1881,  H.  Schulthess  1889  —  wollte  ich  mir  doch  das 
schöne  Material  nicht  entgehen  lassen,  ohne  auch  hierzu  einige 
statistische  Beiträge  zu  liefern.  Von  meinen  158  Fällen  sind  46  m 
der  Dissertation  von  Dr.  H.  Schulthess^):  Statistische  Unter- 
suchungen über  die  Aetiologie  des  Mammacarcinoms,  schon  in  dieser 
Hinsicht  statistisch  verwertet  worden.  Ich  zaudere  jedoch  nicht, 
dieselben  für  diesen  Abschnitt  meiner  Arbeit  zu  benutzen. 

1.  Lebensalter.  Wenn  wir  nach  dem  Beispiele  v.  W  i  n  i- 
warte  r's,  0 1  d  e  k  o  p*s  u.  A.  die  Erkrankungen  während  je  5  Jahren 
zusammenfassen,  so  ergibt  sich  für  die 

a)  Altersverhältnisse  bei  der  Aufnahme 

1)  Diese  Beitrage.  Bd.  IV.  8.  445. 
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In  den  Jahren 

FUle 
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80-85 

— 

85-90 

K 

.  78,5»/o 


(86). 
Durchschnittsalter  bei  der  Aufnahme  53,5  Jahre. 

Sehen  wir  uns  nach  dem  Alter  der  Patientinnen  bei  Beginn 
des  Garcinoms  um,  so  finden  wir,  dass  in  den  Krankengeschichten 
leider  die  Angaben  über  die  erste  Beobachtung  des  Leidens  im 
ganzen  ziemlich  ungenau  sind  ;  wohl  am  meisten  begegnen  wir  der 
Aussage  »vor  ungefähr  einem  Jahre*,  andere  wollen  schon  vor  16 
und  15  Jahren  etc.  »eine  Verhärtung*  in  der  Brust  gehabt  haben. 
Obgleich  es  gewiss  sehr  langsam  wuchernde  Garcinome  gibt,  so  ist 
doch  andererseits  ebenfalls  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  auch 
das  normale  Mammagewebe  sich  an  verschiedenen  Stellen  derber 
anfühlt  als  an  anderen  und  leicht  eine  solche  dichtere  Anordnung 
der  Drüsenläppchen  oder  des  Stroma  der  ängstlich  nachfühlenden 
Frau  ein  »Knötchen*  vortäuscht  unter  Berücksichtigung  dieses 
ümstandes  ergibt  sich  folgende  Skala  für  das 

b)  Alter  beiBeginn  des  Garcinoms. 
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Durchschnittsalter  beim  Beginn  desGarcinoms 
51,45  Jahre,  t.  Winiwarter  45,3,  Oldekop48,4,  Fi- 
scher 46,9,  Fischer  und  H.  Seh  alt  he  ss  49,0,  H.  Schul  t- 
hess  51,65  Jahre. 

Bei  der  Berücksichtigung  der  Durchschnittszahl,  die  ja  ver- 
hältnismässig hoch  zu  sein  scheint,  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass 
das  Alter  der  49  PriTatpatientinnen  hiebei  ins  Gewicht  fällt,  indem 
sich  dasselbe,  wie  im  folgenden  ersichtlich,  durchschnittlich  höher 
stellt  als  das  der  klinischen  Fälle.  Gleichwohl  finden  sich  die  beiden 
jfingsten  Carcinome  im  25.  und  26.  Lebensjahre  —  beides  Adeno- 
carcinome  —  unter  den  Privatpatientinnen;  andererseits  ist  die 
älteste  Trägerin  eines  Carcinoms  ebenfalls  eine  Privatpatientin  von 
85  Jahren. 

Vergleichen  wir  nun   die  Altersverhältnisse  der  Patienten  aus 
der  Klinik  mit  denen  der  Privatpraxis  so  zeigt  sich  folgende  interes- 
sante Thatsache: 
Durchschnittsalter  der  klinischen  Fälle 

bei  der  Aufiiahme 51,74  J. 

D nrchschnitts alter  der  Privatpatienti n- 
n  e  n  bei  der  Aufnahme 68,22  J. 

Alter  bei  Beginn  des  Carcinoms. 


Klinik 


25—30 
80—35 
35—40 
40—45 
45-50 
50—55 
55—60 
60—65 
65—70 
70—75 
75—80 


8 

4 

8 

21 

27 

13 

19 

7 

4 

2 

1 


Privatprazis 

25—30  2 

30—35  2 

35—40  3 

40—45  2 

45—50  5 

50—55  7j 

55—60  10 

60—65  10  i 

65—70  1 

70-75  2 

75-80  4 

80-85  1 


Durchschnittsalter  der  klinischen  Fälle 
bei  Beginn  des  Carcinoms 

Durchschnittsalter  der  PriTatpatientinnen 

bei  Beginn  des  Carcinoms 

Ich  glaube  kaum,  dass  dieses  Ergebnis  einem  Spiel  des  Zufalls 

zu  verdanken  ist,  denn  einerseits  sind  die  Zahlen  109  und  49  doch 


49,56  J. 
54,22  J. 


Ueb.  die  Endresultate  von  172  operierten  Fällen  malig.  Tumoren  etc.      026 

schon  ziemlich  beweisend  ftLr  diesen  Punkt,  andererseits  beweist  uns 
wohl  das  höhere  Alter  der  Privatpatientinnen  beim  B^nn  des 
Garcinoms,  dass  wir  in  Beziehung  auf  die  Aetiologie  des  Mamma- 
carcinoms  auf  dem  richtigen  Wege  sind,  wenn  wir  die  Schädlich- 
keiten ,  die  den  weiblichen  Organismus  während  des  Geschlechts- 
lebens treffen,  zum  grossen  Teile  für  die  Entstehung  des  Garcinoms 
mit  verantwortlich  machen.  Denn  das  wird  mir  jeder  Arzt  zugeben, 
dass  bei  den  Privatpatientinnen  in  Beziehung  auf  Geburt  und  Wochen- 
bett, Reinlichkeit  bei  der  Laktation  etc.  bedeutend  weniger  gesün- 
digt werden  wird,  als  bei  den  Patientinnen  der  Klinik,  die  sich  ja 
zum  grössten  Teil  aus  Bauersfrauen,  Fabrikarbeiterinnen,  Mägden  etc. 
rekrutieren;  auch  mechanischen  Insulten  sind  erstere  gewiss  bedeu- 
tend weniger  ausgesetzt  als  die  Spitalpatientinnen,  weist  doch  H, 
Schulthess  nach,  dass  gerade  Seideweberinnen  und  Spuhlerinnen, 
denen  wir  in  unseren  Krankengeschichten  so  häufig  begegnen,  mehr 
als  der  Laie  wohl  glaubt,  schädliche  Einflüsse  auf  die  Brüste  zu 
erleiden  haben.  Doch  spielt  in  der  Privatprazis  wiederum  das  Korset 
jdie  hervorragendere  Rolle  als  bei  den  Patientinnen  der  Klinik. 

2.  Geschlechtsleben.  Sämtliche  Autoren  haben  dem 
Geschlechtsleben  des  Weibes  einen  besonderen  Platz  in  der  Aetio- 
logie  des  Mammacarcinoms  eingeräumt;  alle  stimmen  darin  überein, 
dass  vor  der  Pubertätszeit  das  Garcinom  der  Mamma  nicht  vor- 
komme. Anders  verhält  es  sich  mit  der  Aufstellung  von  Wini- 
warter's,  welcher  bloss  den  vierten  Teil  aller  Garcinome  auf  die 
Zeit  nach  der  Menopause  fallen  lässt,  Oldekop  noch  Vr  seiner 
Fälle.  Fischer  und  H.  Schulthess  jedoch  verzeichnen,  trotz- 
dem sie  die  Zeit  des  Klimakteriums  später  ansetzen,  als  die  ersten 
beiden  Autoren,  noch  40^/o  ihrer  Fälle  in  der  Zeit  des  erloschenen 
Geschlechtslebens.  '  Ich  stimme  darin  mit  den  letzten  beiden  Autoren 
überein,  indem  noch  46,83%  meiner  Fälle  in  diese  vierte  Periode 
fallen,  also: 
1.  Periode  1. — 17.  Jahre  — 

4.        „     des  erloschenen  Geschlechtslebens    74  ^  46,83% 

a.  Menstruation.  Leider  sind  die  Aufzeichnungen  über 
den  Beginn  der  Menstruation  nur  sehr  spärlich ;  ich  erachte  es  nicht 
für  überflüssig,  dass  eine  an  Garcinom  leidende  Frau  nach  ihren 
Menstruationsverhältnissen  gefragt  werde.  Nur  in  30  Fällen  finde 
ich  den  Beginn  der  Menses  angegeben;   als    Durchschnittszahl  für 
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den  B^nn  derselben   erhalte  ich  17,07  Jahre,   H.  Scholthesa 

16,79  Jahre. 

Im  12. 

Jahre  Imal        im  18.  Jahre  Smal 

,    13. 

,      4mal          V    19.       ,      Imsü 

.    14. 

.      2mal          ;,    20.       .      4inal 

,    15. 

,      imal          ,    21.       .      2mal 

,    16. 

,      Smal          s    22.       ,       Imal 

.    17. 

.      5mal. 

b.  Menopause.  Mit  Oldekop,  Fischer  und  H. 
Schnlthess  moss  ich  den  Beginn  des  Klimakteriams  später  an- 
setzen als  y.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r  f&r  die  Fälle  der  B  i  11  r  o  t  h'schen 
Klinik;  ersterer  erklärt  diese  Abweichung  durch  das  im  Norden 
Überhaupt  später  auftretende  Geschlechtsleben  einerseits,  durch  die 
grosse  Zahl  von  erkrankten  Jüdinnen  in  Wien  andererseits,  bei  wel- 
chen die  klimakterischen  Jahre  durchschnittlich  früher  eintreten  sollen. 

Unter  meinen  158  Fällen  finde  ich  ganze  18  Angaben  über 
den  Eintritt  der  Menopause,  sie  ergeben  als  Durchschnittszahl 
49,55  Jahre;  12  yon  18  Angaben  fallen  in  die  Zeit  vom  48. — 52. 
Jahre.  Was  den  Menstruationstypus  anbelangt,  so  sind  die  Angaben 
zu  spärlich  vorhanden,  um  mit  Nutzen  verwertet  werden  zu  können ; 
auch  glaube  ich  kaum,  dass  derselbe  einen  gprossen  Einfluss  auf  die 
Disposition  für  das  Mammacarcinom  ausübt,  zumal  blühende  Frauen 
mit  durchaus  normalen  Menatruationsverhältnissen  vom  Garcinom 
absolut  nicht  verschont  bleiben. 

c.  Geschlechtsgenus s.  Derselbe  spielt  auch  fQr  meine 
Fälle  insofern  keine  grosse  Bolle,  als  die  Prozentzahlen  der  mit 
Garcinom  behafteten  Verheirateten  und  Ledigen  ungefähr  derjenigen 
der  Verheirateten  und  Ledigen  in  der  Bevölkerung  überhaupt  ent- 
sprechen ;  eine  Ueberzahl  der  ersteren  ist  nicht  -zu  konstatieren. 

Verheiratet  oder  verwitwet  142  89,87% 

Ledig  16  10,18%. 

Nach  H.  Schulthess  kommen  auf  100  Frauen  der  Bevölke- 
rung 87  Verheiratete  und  13  Ledige. 

d.  Geburten.  Von  den  142  Verheirateten  haben  geboren 
111,  abortiert  2,  kinderlos  blieben  11,  die  16  Ledigen  waren  nach 
ihrer  Angabe  nie  gravid.  Geboren  haben  also  79,58%  der  Ver- 
heirateten, 71,52%  der  FällQ,  kinderlos  blieben  7,75%  der  Ver- 
heirateten, 6,96%  aller  Fälle.     Davon  haben  geboren: 

Kinder       0123456789    10    19    abort 
Pat.         11    36    18    13    10    10     8     8     3     4    —      1      2. 


Ueb.  die  Endresaltaie  von  172  operierten  F&llen  malig.  Tumoren  etc.      627 

Die  111  Mfltter  haben  zusanoimen  geboren  384  Kinder,  auf  jede 
Mutter  kämen  alBo  durchschnittlich  8,5  Kinder« 

e.  Laktation.  Der  Einfluss  des  Säugens  ist  wohl  in  der 
Aetiologie  des  Mammacarcinoms  bedeutender  als  derjenige  des  Ge- 
schlechtsgenusses und  der  Konception.  Durch  das  häufige  Anlegen 
des  Kindes,  die  Traktionen,  den  stetigen  Wechsel  von  Zu-  und  Ab- 
nahme der  Milchsekretion  etc.  wird  auf  das  Gewebe  der  weiblichen 
Brust  ein  direkter  Reiz  ausgeübt,  der  für  die  Entstehung  des  Car- 
cinoms  nicht  übergangen  werden  darf;  ausserdem  ist  durch  die 
Laktation  die  Möglichkeit  der  Aquisition  einer  Mastitis  gegeben, 
welche,  wie  wir  im  folgenden  sehen  werden,  ganz  wohl  als  direkte 
Ursache  der  Garcinomentwicklung  angeschuldigt  werden  kann. 

Von  den  111  Müttern  haben  gestillt  70  =  63,06%,  nicht  ge- 
stillt 41  =  36,94>;  Wini  war  ter  hat  63,8%  Stillende,  Olde- 
kop  75,5%,  Fischer  85,2®/o,  U.  Schulthess  54,8%;  mein 
Ergebnis  ist  also  am  nächsten  demjenigen  v.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r^s  und 
dem  des  vereinigten  Züricher  Materials  von  Billroth,  Fischer 
und  H.  Schulthess  zusammen  =  64,8%. 

f.  Mastitis.  Ich  berücksichtige  nur  die  Fälle  von  Mastitis  in 
der  später  carcinomatösen  Brust,  es  sind  deren  15,  in  4  Fällen  trat 
die  Mastitis  beiderseitig  auf;  ausserdem  haben  diese  14  Mütter  alle 
gestillt.  15  Fälle  =  21,43%  der  Stillenden ,  von  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r 
21^/o  der  Mütter.  Was  den  Zeitraum  betrifft  bis  zum  Auftreten  des 
Garcinoms,  so  ergibt  sich  aus  den  spärlichen  Angaben  eine  Durch- 
schnittszahl von  25,39  Jahren,  längste  Dauer  44  Jahre,  kürzeste 
5  und  7  Jahre;  die  beiden  letzten  Zahlen  betreffen  sehr  junge  Pa- 
tientinnen, die  eine  36,  die  andere  35  Jahre  alt  und  dürfte  wohl 
hier  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  nicht  die  Mastitis  den  direkten 
Anstoss  zur  Garcinomentwicklung  gegeben  hat.  Fall  24  bekam  im 
ersten  Wochenbett  eine  Mastitis  purulenta  sin«,  stillte  infolge  dessen 
die  8  anderen  Kinder  nur  rechts;  gleichwohl  trat  das  Garcinom 
links  auf;  Nr.  19  hat  2  Kinder  gestillt,  beidemale  Mastitis  der  r. 
Mamma,  mit  36  Jahren,  schon  z.  Z.  der  Menses  Schmerzen  in  den 
Brüsten,  Garcinoma  mammae  dextr.  mit  48  Jahren.  Nr.  20,  40  Jahre 
alt,  hat  seit  6  Jahren  z.  Z.  der  Menses  schon  Schmerzen  in  der  1. 
Mamma  gehabt,  nach  3  Jahren  Entleerungen  blutiger  Flüssigkeit 
aus  der  Mamilla  und  Knoten  daselbst.  Nr.  49  acquirierte  mit  30 
Jahren  eine  Mastitis  beiderseits,  mit  35  Jahren  Auftre- 
ten des  Garcinoms  in  der  r.  Mamma,  welches  im  folgenden 
Frühjahr  bereits  zu  Kleinapfelgrösse  gewachsen  war.    Nr.  110  35- 
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jährige  Frau  mit  Mastitis  punüenta  dextr.  vor  7  Jahren,  jetzt 
in  der  r.  Mamma  kindsfaustgrosses  Garcinom.  Aehnlich  Nr.  126, 
84jährige  Frau,  Mastitis  mit  22  nnd  80  Jahren  und  Nr.  64  41]ähr. 
Frau,  Mastitis  anno  85,  Garcinom  anno  87.  Nr.  121  ist  insofern 
interessant,  ak  zwei  ätiologische  Momente  zusammentreffen.  Nach 
der  ersten  (Geburt  Mastitis  sinistra,  Verhärtung  an  Stelle  des 
jetzigen  Tumors,  vor  1  Jahr  Fall  auf  die  Brust,  Zunahme  der  Ver- 
härtung mit  Schmerzen. 

Furunkel  der  afficierten Brust  finde  ich  einmal,  Schmerzen 
z.  Z.  der  Menses  3mal  angegeben. 

Ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  liefert  uns  Nr.  50.  Pat.  hat 
7  Kinder  selbst  gestillt  und  bekam  fast  jedesmal  Schrunden  an  der 
Brustwarze  und  Schmerzen  in  den  Brfisten,  letzte  Geburt  mit  42 
Jahren,  Auftreten  des  Garcinoms  mit  44  Jahren. 

Wohl  einzig  in  seiner  Art  steht  Nr.  146  da.  Pat  litt  seit  ihrem 
18.  Lebensjahre  an  kolossaler  Hypertrophie  beider  Mammae, 
sodass  sie  deswegen  selbst  von  ihren  Altersgenossinnen  geneckt 
wurde;  mit  50  Jahren  Gare.  m.  d.  Ob  hier  die  Hypertrophie  be- 
schuldigt werden  kann,  ffir  die  Garcinomentwicklung  begünstigendes 
Moment  gewesen  zu  sein,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden ;  immerhin 
beweist  sie,  dass  im  Mammagewebe  die  Tendenz  zu  übermässiger 
Wucherung  vorhanden  war. 

g.  Trauma.  Einwirkung  mechanischer  Insulte  (Schlag,  Stoss, 
Fall)  findet  sich  in  14  Fällen  =  8,86%.  Aus  den  unten  angeführ* 
ten  Krankengeschichten  ergibt  sich,  dass  ein  lokaler  Reiz  an  der 
Mamma  in  dieser  Form  ganz  entschieden  von  grosster  Bedeutung 
für  das  spätere  Auftreten  des  malignen  Tumors  ist.  Betrachten  wir 
z.  B.  Nr.  29  =»  Nr.  19  bei  H.  Schulthess:  Vi  Jahr  nach  dem 
Fall  mit  der  Brust  gegen  ein  Treppengeländer  haselnussgrosser 
Knoten  der  1.  Mamma. 

Nr.  58  ist  charakterisiert  durch  einen  äusserst  rapiden  Verlauf. 
Im  Febr.  88  Fall  auf  eine  Stuhllehne,  Quetschung  der  1.  Mamma, 
Rötung,  Verhärtung,  welche  rasch  wuchs,  bei  homöopathischer  Be- 
handlung. Okt.  88  kindskopfgrosses  ulceriertes  Garcinom,  bereits 
auf  der  Thorazwand  festsitzend. 

Nr.  95.  Vor  18  Monaten  Fall  auf  die  r.  Mamma,  der  Indura- 
tion und  Schmerzen  zur  Folge  hatte,  langsame  Zunahme;  vor  4  Wo- 
chen Platzen  des  Gentrums,  kraterförmiges  Geschwür,  keine  Drüsen 
in  der  Azilla.  Nr.  96.  Im  Frühling  82  Fall  auf  die  r.  Mamma,  im 
Sept.  88  schon  kindsfaustgrosser  Garcinomknoten  in  derselben,  ohne 
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Axillardrüsen.  Man  beachte  ferner  Nr.  66,  wo  das  Trauma  auf  eine 
atrophisch  veränderte  Mamma  traf,  während  die  andere  normal  war, 
femer  Nr.  121. 

Korsetdruck  wird  dreimal  als  Ursache  der  Geschwulst  be- 
schuldigt, einmal  wurde  ein  solches  4  Jahre  lang  gegen  Scoliose 
getragen,  bis  zum  18.  Jahre,  Entwicklung  des  Adenocarcinoms  im 
26.  Jahre. 

Nicht  ganz  unschuldig  an  der  Entstehung  des  Garcinoms  sind 
gewiss  auch  die  verschiedenen  Manipulationen  und  Hausmittelchen, 
welche  angewandt  werden,  um  die  Milch  zu  ,  vertreiben " ,  sei  es, 
dass  die  Betreffende  überhaupt  nicht  stillen  will ,  sei  es ,  dass  die 
Drüse  zu  stark  und  zu  lange  funktioniert,  oder  weil  das  Stillen 
wegen  eingezogener  Warzen  unmöglich  ist  etc.  Manuelle  Ex- 
pression der  Milch  kommt  ja  sehr  häufig  vor  und  wird  zuweilen 
geradezu  schwunghaft  betrieben.  Als  Kuriosum  erwähne  ich  Nr.  69. 
Pat.  hat  von  10  Kindern  5  gestillt,  einmal  Zwillinge  geboren,  nach 
deren  Entbindung  die  Milch  durch  ein  Pflaster  »vertrieben",  ein 
anderes  Mal  manuell  ausgepresst  wurde. 

8.  Heredität.  Dass  das  Garcinom  sich  in  einer  Familie 
vererben  kann,  ist  erwiesen;  man  hat  sogar  von  yCarcinomfamilien^ 
gesprochen.  Es  soll  deshalb  auch  die  hereditäre  Belastung  hier  Be- 
rücksichtigung finden,  sie  kann  in  27  Fällen  ^  17,09%  aller  Fälle 
nachgewiesen  werden,  und  zwar  waren  vom  Garcinom  betroffen : 
der  Vater  12mal  ^  44,4% 

die  Mutter  9mal  =  83,8% 

der  Bruder  2mal  =    7,4% 

die  Schwester  2mal  =     7,4% 

die  Schwester  des  Vaters      Imal  =    3,7% 
die  Kousine  Imal  ~     3,7%. 

Es  fand  sich  femer: 

Gare  ventriculi  ISmal  =  66,66% 

9      mammae  7mal  ~  25,93% 

,      hepatis  Imal  «    3,7% 

„      epithel,  frontis  Imal  =    3,7%. 

An  Garcinom  der  Mamma  litten  3mal  die  Mutter,  Imal  die 
Schwester  des  Vaters,  2mal  die  Schwester,  Imal  die  Gousine;  also 
hatten  Garcinom  der  Mamma  in  der  Ascendenz  14,8®/o  der  Fälle 
mit  hereditörer  Belastung. 

Ferner  ziehe  ich  in  Berücksichtigung,  dass  Nr.  85  angab,  eine 
Verwandte?  hätte  an  Garcinom  gelitten,   Nr.  152  2  Jahre   vorher 
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an  Carc.  epithel,  frontis  operiert  wurde;  Nr.  62  zeigt  unter  der  L 
Mamma  ein  fanstgrosses  Lipom;  Nr.  60  im  (Besicht  ein  grosses 
Angioma  cavemosum,  in  der  Haut  über  dem  Proc.  ensiformis  ein 
Atherom,  starke  Neigung  zu  Panaritien,  eine  Schwester  von  Nr.  125 
\vurde  wegen  Eystoma  ovarii  mehrmals  punktiert.  Nr  59  zeigt  in 
der  Haut  des  Gesichtes,  Halses,  Rückens  und  der  Brust  zahlreiche 
Naeyi  pigmentosi.  Alles  Punkte,  die  gewiss  von  grösserer  Bedeu- 
tung sind,  als  z.B.  eine  früher  durchgemachte  Infektionskrankheit 
oder  Allgemeinerkrankung. 

Sitz  des  Carcinoms.    Bei  meinen  158  Fällen  sass   das 
Carcinom 

in  der  linken  Mamma        85mal  =  53,79®/o 
in  der  rechten      ,  72mal  =  45,57% 

in  beiden  Mammae  Imal  =    0,68% 

also  etwas  häufiger  in  der  1.  Mamma.  H.  Schulthess  findet  unter 
seinen  58  Fällen  20mal  die  rechte,  33mal  die  linke  Mamma  er- 
krankt; dies  würde  damit  übereinstimmen,  dass,  wie  mir  selbst 
bejaht  wurde,  rechtshändige  Frauen  viel  lieber  den  Säugling  auf 
dem  linken  Arm  tragen,  auch  lieber  links  zu  stillen  pflegen,  schon 
aus  Bequemlichkeit;  der  geringe  Unterschied  zwischen  der  Beteili- 
gung der  linken  und  der  rechten  Mamma  wäre  denn  zurückzuführen 
auf  das  Bestreben  der  Hebammen,  welche  darauf  dringen  sollen, 
dass  aus  beiden  Brüsten  gestillt  werde.  Denn  die  Zahl  der  Rechts- 
händigen ist  ja  bedeutend  grösser  als  die  der  Linkshändigen,  dem- 
nach wäre  also  ein  grösserer  Unterschied  zu  erwarten.  Derselbe 
scheint  sich  aber  bei  grösseren  Zahlen  ganz  zu  verlieren,  wie  z.  B. 
6  u  r  1 1  unter  896  Garcinomen  446mal  die  rechte,  450mal  die  linke 
Mamma  erkrankt  findet,  Billroth  in  seinem  Gesamtbericht  über 
die  Kliniken  in  Zürich  und  Wien  von  242  Fällen  123mal  die  rechte, 
llOmal  die  linke  Mamma  als  Sitz  des  Carcinoms  angibt. 

Ueber    die   Lokalisation    des   Carcinoms    in   der 
Mamma  finde  ich  114  genaue  Angaben  im  Status;  dasselbe  sass: 
im  äusseren  oberen  Quadranten  28mal 

im  äusseren  unteren        ,  4mal 

im  inneren  oberen  .  7raal 

im  inneren  unteren  «  7mal 

in  der  oberen  Hälfte  16mal 

in  der  unteren      ,  4mal 

in  der  äusseren     .  ISmal 

in  der  inneren      .  2mal 
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Die  ganze  Mamma  war  ergriffen  20mal 

das  Gentrum  (Papille  und  Warzenhof)       15mal 
die  obere  Hälfte  war  also  ergriffen  51mal  —  44,8^/o. 

Allgemeines  Erankheitsbilddes  Garcinoms. 

Das  Garcinom  der  Mamma  bildet  nach  ßillroth  85^/o  aller 
Geschwülste  der  weiblichen  Mamma;  es  nimmt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  seinen  ganz  typischen  Verlauf,  nicht  ohne  sich  freilich  ab  und 
zu  auch  gänzlich  von  der  gewöhnlichen  Regel  fem  zu  halten,  man 
vergleiche  z.  B.  die  Fälle  Nr.  9  und  54:  im  ersten  Fall  Dauer  der 
beobachteten  Krankheit  bis  zum  Tod  ca.  4  Monate,  im  anderen 
ca.  19  Jahre.  Gewöhnlich  werden  die  Frauen  durch  schiessende 
Schmerzen,  die  sie  als  Rheumatismen-  oder  Nadelstich-ähnlich  be- 
schrieben, auf  ihre  Brust  aufmerksam  gemacht;  sie  fühlen  bei  nächster 
Gelegenheit,  beim  An-  oder  Auskleiden,  nach  und  entdecken  meist 
eine  cirkumskripte  Resistenz  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse,  die 
sich  deutlich  vom  übrigen  Mammagewebe  abgrenzen  lässt.  Indo- 
lentere Individuen  werden  zuweilen  erst  durch  einen  Höcker  an  der 
Oberfläche  der  Brust,  durch  die  eingezogene  Brustwarze,  ja  erst 
durch  die  Flecken  des  Sekretes  im  Hemde  auf  die  Geschwulst  in 
der  Brust  hingelenkt  und  finden  auch  zumeist  schon  die  Achsel- 
drüsen geschwellt,  noch  gleichgültigere  werden  erst  durch  Spannung 
beim  Heben  des  Armes  oder  Neuralgien  veranlasst  in  der  Azilla 
nachzufühlen,  entdecken  das  Lymphdrüsenpaket  und  oft  zugleich 
erst  dann  ein  abnormes  Verhalten  der  entsprechenden  Mamma 
wie  Nr.  71. 

Wird  das  Garcinom  der  Vorsehung  anheimgestellt,  so  bilden 
sich  nach  und  nach  Einziehungen  der  Haut,  dieselbe  rötet  sich,  er- 
scheint gespannt  und  glänzend,  das  Garcinom  ist  mit  der  Haut  ver- 
wachsen. In  der  Folgezeit  tritt  Perforation  der  Haut  ein,  entweder 
spontan  oder  durch  irgend  einen  mechanischen  Insult  eingeleitet  — 
bei  Nr.  1  durch  einen  Tansenriemen,  Nr.  15  durch  das  rauhe  Hemd, 
Nr.  28  durch  Anstreifen  eines  Korbes,  Nr.  66  durch  Anstossen  an 
eine  Tischkante,  Nr.  40  und  47  durch  Pflaster  und  Schmalzeinrei- 
bungen —  die  Blutung  kann  dabei  mehr  oder  weniger  abundant 
sein.  Durch  Ausdehnung  der  Perforationsstelle  in  Fläche  und  Tiefe 
entsteht  die  Ulceration.  Die  Sekrete  der  Geschwürsfläche  zersetzen 
sich,  nehmen  einen  scheusslichen  Gestank  an,  der  oft  jeder  Beschrei- 
bung spottet,  da  gewöhnlich  auch  die  Reinlichkeit  in  diesen  ver- 
nachlässigten Fällen  viel  zu  wünschen  übrig  lässt  —  Nr.  104  (Privat- 
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patientin)  and  Nr.  55  —  beide  ans  dem  Kanton  Oraabfinden,  der 
in  Beziehung  auf  uicerierie  Carcinome  oft  nngeheaerliches  leistet  — 
ich  erinnere  mich  z.  B.  eines  Garcinonui  der  Orbita  einer  Frau  An- 
dreoli  von  kolossalen  Dimensionen. 

Kommt  jedoch  die  Kranke,  yom  Arzte  geschickt  oder  aus  eige- 
nem Antrieb  frühzeitig  zur  Operation,  so  tritt,  falls  auf  dem 
Wege  des  Kreislaufs  die  Drtlsen  der  Axilla  noch  nicht  carcino- 
matös  infiltriert  sind,  in  der  Mdirzahl  der  Fälle  durch  die  Ope- 
ration—  Amputatio  mammae  totalis — definitive  Heilung  ein,  wenn 
alles  Verdächtige  durch  Messer  und  Schere  gründlich  excidiert  wurde. 
Wenn  die  Axillardrüsen  bereits  mit  ergrifiFen,  so  kann  —  durch  die 
Amputatio  mammae  totalis  mit  Ausräumimg  der  Axilla  — ,  falls 
sämtliche  infiltrierte  Achseldrüsen  entfernt  werden  konnten,  eben- 
falls definitive  Heilung  erfolgen.  Im  anderen  Fall,  wenn  carcinöse 
Drüsen  zurückgelassen  werden  mussten,  oder  wenn  z.  B.  auch  die 
Musculi  intercostales  bereits  mit  Carcinomknötcben  durchsetzt  waren, 
sodass  deren  Entfernung  zu  gefahrvoll  wäre,  tritt  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  entweder  durch  ein  regionäres  Recidiv  oder 
durch  Metastasen  auf  dem  W^e  des  Kreislaufs  der  Tod  ein. 

Das  Recidiv  kann  auftreten  in  der  Narbe,  in  der  Axilla,  im 
zurückgelasseneu  Mammagewebe»  in  der  Haut  des  Thorax  etc.  oder  an 
mehreren  Stellen  zugleich.  Es  kann  den  gleichen  Verlauf  nehmen  wie 
das  primäre  Carcinom  und  durch  direkte  Fortleitung  auf  Pleura  (car- 
cinomatöse  Pleuritis)  und  Lungen  oder  durch  Erschöpfung  infdge 
der  Ulceration  und  Jauchung  tötlich  werden.  Tritt  kein  regionäres 
Recidiv  ein,  so  bilden  sich  durch  Vermittlung  der  zurückgelassenen 
carcinomatösen  Lymphdrüsen  oder  durch  direkte  Fortleitung  in  die 
Blutbahn,  auf  dem  Wege  des  Kreislaufs  an  anderen  entfernten  Orten 
sekundäre  metastatische  Krebsknoten,  deren  Gewebe  meist  dem  des 
primären  Carcinoms  gleich  ist.  Bevorzugt  sind  Leber  und  Lungen, 
auch  Magen,  Knochen,  Gehirn  etc.  Eine  besondere  Form  des  Car- 
cinoms ist  das  Carcinoma  lenticulare,  der  Cancer  en  cuirasse.  Das- 
selbe tritt  in  Form  multipler  Knötchen  in  der  Haut  des  Thorax  und 
des  Rückens  auf,  kann  schliesslich,  wenn  die  Knötchen  massenhaft 
aufschiessen,  über  den  ganzen  Rumpf  verbreitet  sein ;  zuweilen  tritt 
nach  einem  primären  einzelnen  Krebsknoten  in  der  Mamma  das 
Recidiv  in  Form  eines  Carcinoma  lenticulare  auf,  welches  sich  dann 
gewöhnlich  so  rapide  aasbreitet,  dass  das  Messer  des  Chirurgen  der 
Knötchenbildung  nicht  mehr  Meister  wird.  Cancer  en  cuirasse  finde 
ich  9mal  verzeichnet. 
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Anatomische  Art  des  Gnrcinom 8.  In  der  Mamma 
kommen  wohl  so  ziemlich  alle  Arten  des  Garcinoms  yor;  die  häa- 
figsteu  sind  jedoch  nach  Billroth  das  1)  Carcinoma  alveolare, 
2)  Gare,  simplez,  3)  der  Skirrhus. 

y.  Winiwarter  unterscheidet  zam  Zwecke  einer  besseren 
statistischen  Uebersicht  nur  ein  Gare  medulläre,  dem  er  das  Gare, 
scirrhosum  gegenüberstellt. 

Leider  ist  in  den  meisten  Fällen  bis  1889  die  genaue  histolo- 
gische Diagnose  nicht  in  der  Krankengeschichte  zu  finden ;  erst  von 
da  an  ist  in  fast  jedem  Fall  die  Diagnose  des  pathologischen  In- 
stituts beigefügt;  die  Angaben  über  die  anatomische  Art  des  Gar- 
cinoms sind  deshalb  nur  spärlich  und  finde  ich  die  Diagnose: 
Skirrhus  nur  in  18,  MeduUarcarcinom  nur  in  19  Fällen. 

Zweifellos  sind  beide  Arten  unendlich  yiel  häufiger  vertreten. 
Im  Status  findet  sich  die  Bezeichnung  .hart*  GOmal,  .derb"  17mal, 
.sehr  hart*  12mal,  . knorpelhart"  4mal;  selten  dürfte  wohl  der  Fall 
Nr.  12  genannt  werden,  bei  welchem  es  sich  um  ein  melano- 
tisches  Garcinom  handelt. 

Ernährungszustand.  Von  Einfluss  auf  den  Erfolg  einer 
Operation  ist  femer  der  Zustand  der  Patientinnen  bei 
der  Aufnahme.     Es  war  das 

Allgemeinbefin-  Befinden    gut,  tlt«««»  ««^  uio».  Herabgekom- 

den  gut,   Emfth.  Em&hrang  ^*^' ^jl  "«"^  "^^  "**- 

rungszustd.    gut  leidlich  raatisch 

beiPat.:46  50  40  18  Fat. 

ohne  genauere  Angabe  4  Fälle. 

Verwachsung  mit  der  Haut  und  UIceration. 
Das  Garcinom  war 

1.  noch  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  in     12  Fällen 

2.  mit  der  Haut  verwachsen  in  184  , 
8.  ulceriert  in  44  . 
1.=    7,59»/o)                    =    6,31%  I 

2.  =  84,81Vo    der  Fälle  =  70,58%  |  der  Angaben. 

3.  =  27,85  7o)  =  28,16^/0  J 

Die  Dauer  des  Garcinoms  vom  beobachteten  Beginn  bis  zur 
Aufnahme  betrug  durchschnittlich 

im  1.  Falle  7,4  Monate,     7,7 

.    2.      ,  12,3        ,     ,  14,4oidekop. 

.    8.      ,  20,8        .     ,  26,4 
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Yerw  actis  ung  mit  der  Unterlage.  Die  Verwachsung 
mit  der  Unterlage,  resp.  mit  dem  Muse,  pectoralis  major  war  nur 
in  8  Fällen  von  aussen  zu  konstatieren,  dieselbe  tritt  im  ganzen 
sehr  spät  ein  —  durchschnittlich  nach  20,3  Monaten.  Typische 
Beispiele  für  die  Fixation  des  Garcinoms  auf  der  Thoraxwand  sind 
Nr.  58,  angeblich  erst  seit  8  Monaten  beobachtet,  Nr.  116  seit  gut 
3  Jahren  bestehend,  noch  operabel,  Nr.  12  ebenfalls  seit  3  Jahren 
beobachtet,  trotzdem  auf  dem  Muse.  pect,  zum  Teil  noch  verschieblich. 

Bei  der  Berechnung  dieser  Durchschnittszahlen  sind  nur  die  ein- 
wurfsfreien Angaben  der  Patientinnen  berücksichtigt  worden;  die 
Mehrzahl  der  Patientinnen  gibt  sich  leider  über  den  ersten  Beginn 
der  Garcinombildung  selten  ganz  genaue  Rechenschaft. 

Lymphdrüsen.  Verhältnismässig  rasch  nach  dem  Beginn 
des  Garcinoms  in  der  Mamma  werden  die  benachbarten  Lymphdrüsen  in 
der  entsprechenden  Axilla  Ton  der  carcinomatösen  Infiltration  ergriffen ; 
dieselben  schwellen  an,  werden  hart,  bilden  zusammenhängende  Pakete, 
die  zuletzt  fest  zwischen  Axilla  und  Oberarm  eingezwängt  sind,  hef- 
tige Neuralgieen  durch  Druck  auf  den  Plexus  und  durch  Stauung  be- 
deutende trophische  Störungen  im  Arm  und  in  der  nächsten  Um- 
gebung verursachen,  vgl.  Nr.  7,  Nr.  10  und  12.  Später  beteiligen 
sich  an  der  Infiltration  auch  die  Lymphdrüsen  unter  dem  Muse,  pect., 
die  der  Infraclavicular-  und  Supraclaviculargruben,  auch  die  cervi- 
calen ;  erstere  sind  sogar  sehr  häufig  ziemlich  früh  ergriffen.  Die 
Aussicht  auf  definitiven  Erfolg  der  Operation  ist  natürlich  in  di- 
rektem Zusammenhang  mit  der  Beteiligung  der  Axillardrttsen,  resp. 
in  umgekehrtem  Verhältnis;  sind  die  Drüsen  der  Mohrenheim '- 
sehen  Orube  bereits  carcinomatös,  so  ist  ein  Erfolg  schon  sehr  frag- 
lich, man  bedenke  nur,  wie  nahe  die  Vena  subclavia  liegt.  Da  der 
Operateur  in  diesen  Fällen  dem  Patienten  höchstens  das  Leben  um 
einij^e  Wochen  oder  Monate  verlängern,  nicht  aber  ihn  heilen  kann, 
wird  er  sich  wohl  hüten,  diesen  grossen  Venenstämmen  zu  nahe  auf 
den  Leib  zu  rücken. 

Die  folgende  Zusammenstellung  beweist  wohl  zur  Genüge,  wie 
berechtigt  die  Klage  ist,  dass  die  Frauen  viel  zu  spät  zur  Operation 
kommen  —  von  158  Carcinomen  waren  nur  bei  28  =  17,''2*^/o  die 
Axillardrüsen  noch  nicht  bei  dem  carcinomatösen  Prozess  beteiligt* 

1.  Carcinome  ohne  Achseldr  ü  s  enaf  f  ektion  28 
gleich  17,72®/o.  Bewegliche  28,  Unbewegliche  — .  Zeit  ihres  Be- 
stehens 11,6  Monate. 

2.  Carcinome  mit   Achseldrüsenaffe ktion    130 
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=  82,28«/o.   Bewegliche  122  =  93,85®/o,  Unbewegliche  8  =  6,15%. 
Sieit  ihres  Bestehens:   bewegliche  18,8  anbewegliche  23,0  Mon. 

Durchnittsdauer  für  alleCarcinome.  Bewegliche 
18,4  Monate,  unbewegliche  28,0  Monate. 

1.  Unbewegliche  Garcinome.  Ohne  Drüsen  — ,  mit 
Drüsen  8.    Durchschnittsdaner  23,0  Monate. 

2.  Bewegliche  Garcinome  150.  Ohne  Drüsen  28  = 
18,7 Vo,  mit  Drüsen  122  =  81,3<^/o.  Durchnittsdauer:  ohne  Drüsen 
11,6  Monate,  mit  Drüsen  13,8  Monate. 

Mit  Rücksicht  auf  die  verschiedene  Bolle,  welche  die  Lymph- 
drüsen bei  der  Verbreitung  der  Garcinomwucherung  spielen,  unter- 
scheidet Y.  Winiwarter  2  Gruppen  von  Garcinoma  mammae: 

1.  Carcinom  mit  Ljmphdrüseninfection  u.  Kreislaufmetastasen, 

2.  ,  ,  ,  „    regionärer  Wucherung. 

a.  mit  Knötchen  in  der  Haut  der  Umgebung, 

b.  s  ,         im  Muse.  pect,   und  den   Muse,  intercostales. 
Für  1  sind  typische  Beispiele  Nr.  21,  Nr.  42,  Nr.  68; 

für  2  Nr.  61;  für  2a  Nr.  64,  Nr.  85;  für  2b  Nr.  58. 

Suche  ich  aus  den  Angaben  über  die  Beobachtung  der  geschwell- 
ten Achseldrüsen  nach  Beginn  desGarcinoms  in  der  Mamma  eine  Durch- 
schnittsdauer zu  berechnen,  so  finde  ich,  dass  die  Infektion  der 
Achseldrüsen  durchschnittlich  nach  16,9  Monaten,  seit 
Beginn  der  Garcinomentwicklung  beobachtet  warde ;  am  meisten  finde 
ich  die  Angabe:  .  Va  Jahr  nach  Beginn  des  Knotens  in  der  Mamma*, 
y.  Winiwarter  und  Oldekop  geben  als  Dorchschnittsdauer  16 
Monate  an;  nach  Billroth  tritt  die  Achseldrüseninfektion  vom 
14. — 18.  Monat  am  häufigsten  ein.  Nehmen  wir  die  Durchschnitts- 
dauer der  beweglichen  Garcinome  ohne  Achseldrüseninfektion  11,6 
Monate,  zählen  die  6  Monate  der  häufigsten  Angabe  dazu,  so  wür- 
den wir  die  Zahl  17,6  Monate  erhalten  für  den  Beginn  der  Achsel- 
drüseninfektion. Da  jedoch  die  Beteiligung  der  Achseldrüsen  viel- 
leicht kaum  mehr  ganze  6  Monate  nach  der  Aufnahme  auf  sich 
warten  lassen  wird,  dürfte  mit  der  Mittelzahl  16  Monate  am  ehesten 
das  Richtige  getroffen  sein  oder  also  auch  dasSpatium  vom  14. — 18. 
Monat  die  grösste  Frequenz  für  die  Achseldrüseninfektion  aufweisen. 
Das  Factum  ist  jedoch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen ,  dass  sehr 
viel  frühere  und  sehr  viel  spätere  Beteiligung  ebenfalls  vorkommt; 
man  vergleiche  z.  B.  die  Fälle  Nr.  9,  wo  Pai  den  Tumor  der  Mamma, 
zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Knoten  in  der  Axilla  bemerkte,  angeb- 
lich seit  3  Monaten  erst  beobachtet,  Nr.  29,  wo  nach  3  Jahren  die 

Baltrig«  aar  kUn.  Chirurgie.    XII.    8.  41 
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Achseldrüsen  noch  nicht  ergriffen  waren ;  der  letztere  Fall  gibt  anch 
Zeugnis  für  die  Aufstellung  von  Winiwarter's  und  Oldekop's, 
dass:  »der  häufigste  Sitz  des  Carcinoms  —  im  äussern  obem  Qua- 
dranten der  Mamma  —  nicht  einer  üeberzahl  der  Achseldrüsen- 
infektion in  eben  diesen  Fällen  entspricht',  dass  es  sich  hiebei  also 
nicht  um  eine  vorwiegende  Beteiligung  der  Achseldrüsen  bei  diesem 
örtlich  nächsten  Sitz  des  Carcinoms,  nicht  um  eine  Infektion  per 
contiguitatem  handle.  Man  vergleiche  Nr.  22,  wo  das  Garcinom 
in  der  unteren  Hälfte  der  Mamma  sitzt,  die  Axillardrüsen  nach  IVs 
Jahren  schon  taubeneigross  sind  und  festsitzen ;  Nr.  25,  34,  8.  mit 
Nr.  29  und  88,  wo  beidemal  das  Garcinom  im  äussern  obem  Qua- 
dranten sitzt  und  zwar  seit  3  und  IVa  Jahren,  ohne  dass  die  Achsel- 
drüsen beteiligt  waren;  Nr.  40  etc. 

Im  Hinblick  auf  die  frühere  oder  spätere  Beteiligung  der  Achsel- 
drüsen unterscheidet  v.  Winiwarter: 

1.  ein  langsam  wachsendes  Garcinom  im  Gegensatz  zum 

2.  schnell  wuchernden  Garcinom  mit  sehr  früher  Lymph- 
drüseninfektion. 

Beispiele  zu  1  Nr.  29,  15,  54, 

,  ,    2  Nr.  9,  58,  2,  6,  8,  1. 

Oldekop  weist  in  seiner  Arbeit  nach,  dass  eine  Operierte 
ohne  Achseldrüsenschwellung  Aussicht  hat,  10  Monate  länger  zu 
leben,  als  wenn  die  Azilla  ausgeräumt  werden  muss.  Da  sich  unter 
meinen  definitiv  geheilten  Fällen  15  Patientinnen  finden,  die  bei  der 
Operation  keine  Drüsen  an  der  Axilla  aufwiesen  und  heute  noch  am 
Leben  sind,  so  würde  ich  doch  den  Gewinn  etwas  höher  anschlagen, 
den  die  Pat.  ohne  Achseldrüsenschwellung  durch  die  Operation  gegen- 
über denen  mit  inficierten  Achseldrüsen  voraushaben;  von  den  Pa- 
tientinnen, bei  denen  die  Axilla  ausgeräumt  wurde  ^  kann  ieh  nur 
18  definitiv  Geheilte  aufzählen,  obschon  das  Verhältnis  der  Operationen 
ohne  und  mit  Ausräumung  der  Axilla  28:114  ist. 

Metastasen. 

1.  Nicht  operierte  Patientinnen  hatten  in   4  Fällen  Metastasen, 

2.  Infolge  der  Operation  gestorbene        »    5       ,  , 
8.  Operierte  und  an  Reddiv  gestorbene 

Pat.  hatten  ,  50       »  » 

Die  Dauer  der  Erkrankung  bis  zum  Tode  an  Metastasen  betrug 

80,2  Monate  bei  meinen  Patientinnen  —  Oldekop  gibt  2  Jahre  an 

— .  Vor  Ablauf  von  18  Monaten  findet  auch  er  nur  in  seltenen  Fällen 

Tod  an  Metastasen;   man  beachte  die  Fälle  Nr.  9,  84,  118  und  119. 


üeb.  die  Endresultate  YOn  172  operierten  F&llen  malig.  Tumoren  etc.      637 

Häufigkeit  der  Metastasen. 
Es  waren  Sitz  der  Carcinommetastasen : 

1.  Pleura  und  Lunge     ISmal, 

2.  Leber  11    » 

3.  Magen  8    , 

4.  Abdomen  6    „ 

(Uterus  8mal,  Periton.  2mal,  unbestimmt  Imal). 

5.  Wirbelsäule  3mal, 

6.  Knochen  8    , 

(Unterkiefer  2mal,  Radius   und  Fibula  je  Imal,  Stemum  8mal, 
Glabella  Imal). 

7.  Gebim  Imal, 

(fraglich  sind  die  Fälle  Nr.  4,  79,  106  und  109). 

8.  Blase  Imal, 

9.  Rectum  1    „ 
10.  Tonsille  1    , 

Seltene  und  höchst  lehrreiche  Fälle  sind  Nr.  118:  »Pri- 
märes Carcinom  der  linken  Mamma,  sekundäres  metastatisches  Car- 
cinom  der  linken  Tonsille*  und  Nr.  119:  Primäres  Carcinom  der 
linken  Mamma,  Metastasen  in  der  Olabella,  in  der  Fibula  sin.,  im 
Radius  sin.,  im  Stemum,  in  Bronchien  und  Lunge  links  und  in  der 
Dura.     Dauer  der  ganzen  beobachteten  Krankheit  13 — 14  Monate. 

Operation. 

Berechne  ich  die  mittlere  Lebensdauer  für  Nichtoperierte  und 
Operierte,  so  finde  ich 

I.  wenn  ich  die  noch  lebenden  Fälle  mitrechne: 

Mittlere  Lebensdauer. 


Nicht-Operierte 

Operierte 

Differenz 

26,5  Mon. 

45,3  Mon. 

18,8  Mon. 

IL  Wenn  ich  von  den  noch  lebenden  Fällen  vollständig  absehe: 

Mittlere  Lebensdauer. 

Nicht- Operierte 

Operierte 

Differenz 

26,5  Mon. 

35,8  Mon. 

9,3  Mon. 

V.  Winiwarter                  32,9      „ 

39,3      . 

6,4      „ 

Oldekop                             22,6      „ 

38,1      . 

15,5      . 

V.  W.  und  0.  zusammen      29,6      , 

88,7      , 

9,1       n 

V.  W.,  0.  und  unsere  Zahlen 

ergeben  im  ersten  Falle        27,3      , 

40,9      „ 

13,6      . 

im  zweiten  Falle                   27,3      „ 

37,7      . 

10,4      . 

Das  Mittel   der   Differenz  aus    v.  Winiwarter 

's,  Olde- 
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k  o  p  ^  s  und  meinen  Zahlen  ergibt  9,2  Monate.  Demnach  sind  die 
Nichtoperierten  9,2  Monate  früher  dem  Tode  verfallen  als  die  Ope- 
rierten, die  Exstirpation  des  Carcinoms  der  Mamma  ist  also  so  wie 
so  gerechtfertigt. 

An  144  Operierten  wurden  gemacht  186  Operationen 

von  diesen  Operierten  starben         11 

und  zwar  an  Metastasen  5 

infolge  des  operativen  Eingriffs         6 

also  Mortalität  gleich  7,6%  der  Operierten 

oder  Mortalität  gleich  5,9%  der  Operationen, 

unter  den  infolge  des  operativen  Eingriffs  Gestorbenen  befindet 
sich  eine  Patientin,  deren  Exitus  jedoch  kaum  der  Operation  zur 
Last  gelegt  werden  kann,  Nr.  43.  Die  Operation  zeigte  absolut 
nichts  Besonderes,  die  Axillardrüsen  waren  verhältnismässig  wenig 
infiltriert;  Narkose  schwierig  und  sehr  aufgeregt.  Gleich  vom  ersten 
Tag  an  Fieber,  Delirien;  Exitus  am  4.  Tage  nach  der  Operation. 
Sektion  ergibt:  Ausgedehnte  käsige  Pyelonephrose,  Nierensubstanz 
fast  ganz  verschwunden,  rechte  Art.  ren.  verengt,  aufgeschnitten  6  mm 
breit,  linke  Art.  ren.  15mm;  rechter  Ureter  durch  kalkige  Massen 
obliteriert;  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels;  Pat.  war  Potatrix; 
die  käsige  E^elonephrose  muss  schon  lange  Zeit  bestanden  haben, 
ohne  dass  in  der  Anamnese  Anhaltspunkte  zu  eruieren  sind.  Sehen 
wir  von  diesem  Fall,  der  ohne  dies  bald  Exitus  gemacht  hätte  —  Pat. 
ist  64  Jahre  alt,  mager  und  blass,  mit  schlaffer  und  welker  Haut  — 
erhalten  wir  als  Mortalitätsziffer:  6%  der  Operierten, 
5,4®/o  der  Operationen. 

Operationsmethode.  Die  Operationen  an  der  Brustdrüse 
wegen  Carcinom  oder  malignem  Tumor  haben  seit  alter  Zeit  den 
Chirurgen  in  besonderem  Masse  beschäftigt,  da  es  schien,  als 
wäre  keine  Möglichkeit  gegeben,  diesem  verheerenden  und  hart- 
näckigen Leiden  auf  irgend  eine  Weise  —  und  wäre  sie  scheinbar 
noch  so  radikal  —  beizukommen,  ohne  dass  ein  baldiges  Recidiv 
die  Folge  wäre.  Dieffenbach  veröffentlicht  in  seiner  ,  Operativen 
Chirurgie'  einen  kleinen  Abriss  der  Historik  über  die  operative  Be- 
handlung des  Brustkrebses  bis  auf  seine  Zeit  —  eine  Abwechslung 
zwischen  Messer,  Glüheisen  und  Aetzmitteln  — .  Nicht  gerade  ein 
Meisterstück  der  Operationstechnik  war  das  Verfahren  de  Arces\ 
der  nach  dem  Hautschnitt  die  ganze  Mamma  mit  den  Fingern  aus- 
gekratzt haben  soll  I  Ambroise  P ar  ^  gebrauchte  das  Messer,  Fabricius 
ab  Aquapendente  tränkte  dasselbe  vorher  noch  im  Scheidewasser I 
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Dieffenbach  selbst  empfiehlt  noch  eine  Menge  Medikamente 
für  die  verschiedenen  Erebsarten,  für  den  fnngösen  Krebs  die  Aqua 
Saturni,  für  denHautkrehs  das  Frere-Cosme*schef  das  Hellmund^sche 
Mittel  und  nennt  diese  Mittel  «oft  radikal  heilend*.  Er  verbannt 
geradezu  die  Operation,  wenn  «der  Krebs  schon  aufgebrochen  ist*. 
Das  im  Jahre  1848.  Bis  zu  den  60iger  Jahren  wurde  meist  nur 
der  Tumor  aus  der  Mamma  excidiert,  die  Ausräumung  der  Axilla 
nur  zuweilen  ausgeführt,  aber  damals  auf  die  häufige  Beteiligung 
der  Lymphdrüsen  zwischen  den  beiden  Musculi  pectorales,  wie  es 
scheint,  wenig  geachtet.  Erst  im  Jahre  1867  soll  Ch.  Moore  die 
Totalexstirpation  der  Mamma  in  fast  allen  Fällen  warm  empfohlen 
und  vorgenommen  haben.  Anders  steht  heute  die  Frage,  ob  die 
Axilla  beim  malignen  Tumor  der  Mamma  ausgeräumt  werden  soll 
oder  nicht.  Heutzutage  werden  alle  Chirurgen  wohl  mit  Tillmanns 
übereinstimmen,  welcher  in  seinem  Lehrbuche  der  speziellen  Chi- 
rurgie folgendermassen  entscheidet:  «Die  Exstirpatio  mammae 
«wird  vorzugsweise  wegen  bösartiger  Tumoren  ausgeführt  und  ist 
«in  diesem  Falle  stets  mit  der  Eröffnung  der  Achselhöhle  und  Aus- 
«räumung  der  hier  befindlichen  Lymphdrüsen,  des  Fett-  und  Zell- 
«gewebes  zu  verbinden,  auch  wenn  äusserlich  keine  inficierten  Lymph- 
«drüsen  zu  fühlen  sind''. 

Es  sei  mir  gestattet  in  ganz  kurzen  Zügen  die  Operation  der 
Amputatio  mammae,  wie  sie  in  der  chirurgischen  Klinik  Zürich 
durch  Herrn  Prof.  Krönlein  ausgeführt  wird,  zu  beschreiben. 
Die  Vorbereitung  der  Patientin  zur  Narkose,  die  Lagerung  und 
Desinfektion  ist  mit  geringen  Abweichungen  wohl  in  allen  modernen 
Kliniken  ungefähr  dieselbe;  sie  soll  uns  hier  nicht  beschäftigen. 

Der  Hautschnitt  ist  in  fast  allen  Fällen  der  Ellipsenschnitt; 
die  verlängerte  Längsaxe  der  Ellipse  trifft  oben  die  Mitte  der  Axilla, 
die  Ellipse  je  nach  der  Ausdehnung  der  mit  dem  Tumor  verwach- 
senen oder  ulcerierten  Haut  mehr  oder  weniger  gestreckt.  Ausschä- 
lung der  ganzen  Mamma  von  oben  und  unten  mit  dem  Skalpell, 
während  mit  Doppelhaken  oder  Hand  der  Oegenzug  an  dem  bereits 
freigemachten  Stiel  der  Mamma  ausgeübt  wird,  Loslösung  der 
ganzen  Mamma  und  des  Fettgewebes  mit  der  Fascie  des 
Musculus  pectoralis  major  durch  das  Skalpell,  Ligaturen, 
Revision  des  Operationsgebietes,  wobei  Verdächtiges  mit  Skalpell 
und  Schere  entfernt  wird.  Verlängerung  des  Hautschnittes  der 
Längsaxe  der  Ellipse  entsprechend,  bei  massig  in  stumpfem  Winkel 
abduciertem  Arm,  parallel  dem  äusseren  Rande   des  Musculus  pec- 
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toralis  major;  die  Haut  wird  beiderseitig  lospräpariert,  die  Fascie 
getrennt,  die  vergrösserten  Lymphdrüsen  mit  dem  umgebenden  Fett- 
gewebe zum  grössten  Teil  stumpf  entfernt,  wo  nötig  und  gefahrlos 
mit  Messer  oder  Schere,  die  Oefässe  natürlich  so  viel  wie  möglich 
schonend;  wenn  unvermeidlich,  wird  die  Art.  thoracica  longa  zwi- 
schen zwei  Ligaturen  durchschnitten.  Bei  der  Entfernung  der  Lymph- 
drüsen wird  namentlich  das  Spatium  intermusculare  der  beiden  Pec- 
torales  auf  verdächtige  Drüsen  abpalpiert.  Reinigung  der  Wund- 
ääche,  Vereinigung  der  Haut,  soweit  möglich  mit  Seidenknopfnähten, 
nachdem  genügend  für  Abfiuss  der  Wundsekrete  durch  Gummi- 
Drains  gesorgt  ist.  Grosser  Occlusivverband  mit  sterilisiertem  Ver- 
bandzeug :  Gaze,  Holzwollekissen,  Watte,  weiche  und  gestärkte  Binde. 

Nachbehandlung.  Von  April  81—84  Lister'sche  Car- 
bolantiseptik  mit  2%  Solut.  acid.  carbolic. ;  Listerverband 
bestehend  aus  Jodoformgaze,  Salicylwatte,  Garbolgazebinden ,  Silk 
protectiv,  Carbolgaze -  Binde.  Seit  84  Sublimatantiseptik 
Solut.  hydrarg.  bichlorat.  l^/oo,  Verband  mit  Jodoformgaze,  Subli- 
matholzwollekissen, Bruns'scher  Watte,  weicher  Sublimat-  und 
gestärkter  Binde.  Diese  Behandlung  w^urde  bis  zum  Jahre  1892 
mit  geringen  Abänderungen  durchgeführt,  von  da  an  tritt  die  Aseptik 
in  ihr  Recht  und  heute  wird  ausschliesslich  sterilisiertes  Verband- 
material und  steriles  Wasser  in  Anwendung  gebracht.  Seit  1886 
finde  ich  auch  keine  Plattennähte  mehr  zur  Vereinigung  der  Wund- 
ränder, sondern  nur  Seidenknopfnähte  verwendet ;  dieselben  wurden 
in  fast  allen  Fällen  zwischen  dem  5.  und  8.  Tage  entfernt. 

Die  Heilungsdauer  belief  sich  ungefähr  bis  zum  Jahre  84 
auf  4 — 6  Wochen  in  unkomplicierten  Fallen,  in  den  letzten  Jahren 
3 — 5  Wochen,  bei  den  Privatpatientinnen  durchschnittlich  3  Wochen. 
Garcinome  ohneDrüsen    Garcinome  mitDrüsen 

Exstirpatm.      E«tirpat.  m.        ^^IRt*;«™    ^S?™™       J^^ntii 
«.«^:«i:.  i.^i»i:-  parnalis  cum    totaus  cum       fflananl.  Drü- 

parüalis  totabs  ^  ^^^^^  ^^^^^  ^^  ^^^ 

7  21  8  111  2 

Die  Exstirpatio  mammae  partialis  wurde  nur  bei  jungen  Pa- 
tientinnen, im  frühen  Beginn  der  Erkrankung,  wenn  die  Axilla 
vollständig  unverdächtig  war,  meistens  bei  Privatpatientinnen,  aus- 
geführt. Die  Ausräumung  der  Axilla  allein,  in  2  Fällen,  bei  wel- 
chen vom  Hausarzte  die  entsprechende  Ablatio  mammae  schon  vor- 
genommen war.  Die  Kasuistik  zeigt,  dass  auch  die  Exstirpatio 
mammae  totalis  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  häufig  oder  dann  nur 
bei  ganz   freier  Axilla  in  Anwendung  kam.     Ausserdem   wird   in 
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diesen  Fällen  der  Hautschnitt  so  ausgiebig  gemacht,  dass  sich  von 
der  Wunde  aus  die  Achselhöhle  ziemlich  vollständig  abtasten  lässt. 

Es  wurden  operiert: 

Imal     2mal    8mal    4mal    beiderseits    Sa. 
Patientinnen  110        26  5  2  1  144 

Zahl  der  Operationen    110        52        15  *       8  2  187 

Todesfälle.    Von  den  Todesfallen  kommen  auf  die 
Ezstirpat.  mammae  part.  sin.  glandul.     — 
,  ,         total.     ,  ,  1 

,  ,         part.  c.  ,  — 

9  y         total  c.  9  10 

„     glandul.  — 

Bei  der  Berechnung  des  Durchschnittsalters  der  Patientinnen, 
welche  infolge  der  Operation  gestorben  sind,  finde  ich  wie  von 
Win i warter  und  Oldekop,  dass  dasselbe  höher  steht  als  im 
allgemeinen  für  das  Auftreten  des  Garcinoms  berechnet  wurde. 

Durchschnittsalter  der  Todesfälle  (alles  Spital- 
patientinnen) 53,5  Jahre. 

Durchschnittsalter  aller  Fälle  nur  51,45  Jahre. 

Vergleiche  ich  die  Zeit  vom  beobachteten  Beginn  des  Garcinoms 
bis  zur  Aufnahme,  so  zeigt  sich  ebenfalls  ein  bedeutender  Unter- 
schied, obgleich  sich  2  Fälle  durch  äusserst  rapiden  Verlauf  aus- 
zeichnen, Nr.  16  und  58. 

Durchschnittsdauer  für  dasGarcinom  derTo- 
desfälle  27,2  Monate. 

Durch  Schnittsdauer  fürdieunbewglichenGar- 
cinome  mit  Achseldrüsen  23,0  Monate. 

Nr.  28  und  65  hatten  schon  vor  6  Jahren,  Nr.  32  vor  3  Jahren 
den  Knoten  in  der  Mamma  beobachtet. 

Von  den  Todesfällen  fallen  auf  Rechnung  von  Nachblutung  2 
Fälle,  Erysipel  1,  Lungenembolie  1,  Pyelonephritis  1,  Kollaps  1  Fall. 

Wie  anders  sieht  eine  solche  Zusammenstellung  aus  als  zur 
Zeit,  da  man  mit  der  Wundbehandlung  noch  im  Dunkeln  tappte 
und  Septikämie,  Pyämie,  Hospitalbrand  und  Erysipel  mit  grossen 
Zahlen  aufrückten! 

Verteilung  der  Todesfälle  nach  der  Zeit. 

Woche    Tag    Nr.  Ursaclie 

Es  starben  in  der    1.         2.       28    Metastasen  der  Pleura,  Kollaps. 

—  1.         4.       48    Pjelonephrose,  Obliteration  des  r.  Ureters. 

—  1.         2.       58    Atherom,  Kollaps. 

—  2.       14.        16    Nachblutung. 
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Woche  Tag  Nr.                     Unaohe 

Es  starben  in  der    2.  17.  55  Lungenembolie,  Metastasen  der  Lunge. 

—  8.  18.  83  Lungenembolie,  PleuritiB,  Pericarditis. 
~              5.  36.  30  Erysipel,  eitrige  Infiltration. 

—  7.  55.  87  Nachblutung. 

—  8.  59.  65  Metastasen  im  Qebim,  Lunge,  Leber  etc. 

—  10.        71.  *    82    Garcinommetastasen  beider  Lungen  etc. 

—  54.      378.        72    Multiple  Metastasen  in  Leber  und  Pleura, 

Stauungsblntung  in  Magen  und  Dann. 

Recidiye.  Das  Uecidiv  fand  sich  bei  den  Patientinnen  ohne 
Axillardrfisen  7mal,  mit  Axillardrüsen  67mal,  nngewiss  2mal. 

Ort  des  Reeidivs.  Das  Recidiv  trat  auf  in  der  Narbe 
34mal,  in  Narbe  und  Axiila  4mal,  in  der  Axilla  8mal,  im  Mamma- 
rest  Imal,  in  der  Haut  der  Umgebung  Smal. 

Das  Recidiv  sass  bei  Exstirpatio  m.  part.  c. 
g  1  a  n  d  a  1.  in  der  Narbe  Imal ,  in  Narbe  und  Axilla  2mal ,  im 
Mammarest  Imal  =  4mal. 

Exstirpatio  m.  totalis  s.  glandul.  in  der  Narbe 
2mal,  in  der  Axilla  2mal  =  4maL  Exstirpatio  M.  partialis 
c.  glandulis,  kein  Elecidiv. 

Exstirpatio  totalis  c.  glandul.  in  der  Narbe  Slmal, 
in  der  Axilla  6mal,  in  Narbe  und  Axilla  2mal,  in  der  Haut  der 
Umgebung  Smal  =  42mal. 

Zeit  des  Reeidivs.  Leider  sind  die  Aufzeichnungen  über 
den  Eintritt  des  Reeidivs  im  ganzen  ziemlich  ungenau  und  äusserst 
spärlich  vorhanden  —  die  Frauen  hoffen  durch  die  Operation  de- 
finitiv ihres  Leidens  los  zu  sein  —  sodass  mir  von  76  Recidiven 
nur  39  zur  Berechnung  der  Durchschnittszeit  für  den  Eintritt  des 
Reeidivs  übrig  bleiben ;  freilich  war  es  mir  auch  in  manchen  Fällen 
bloss  durch  das  Civilstandsamt  möglich,  in  Erfahrung  zu  bringen, 
dass  die  betreffende  Patientin   an  Carcinomreeidiv   verstorben  war. 

Das  Recidiv  trat  ein :  unmittelbar  nach  der  Operation  in  4  Fällen, 
im  Laufe  des  ersten  Monats  in  7  Fällen,  nach  mehr  wie  einem  Monat 
in  28  Fällen. 

Nach  den  Angaben  meiner  Patientinnen  trat  das  Recidiv 
durchschnittlich  auf  nach  8,8  Monaten,  in  mehr  als 
der  Hälfte  der  Fälle  in  den  ersten  8  Monaten;  freilich  habe  ich 
auch  ein  Recidiv  nach  mehr  als  4  Jahren  zu  verzeichnen,  Nr.  153. 
Mit  Oldekop  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Exstirpatio 
mammae  partial.  sine  glandul.  sich  puncto  Auftreten  des  Reeidivs 
am  ungünstigsten  stellt,  denn  auf  7  Exstirpationen  dieser  Art  fallen 
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4  Recidive,  man  beachte  z.  B.  den  Fall  Nr.  92  Exstirpatio  mammae 
partial.  sine  glandul.  mit  Smaligem  RecidiT!  Von  21  Patientinnen 
hingegen,  an  welchen  die  Exstirpatio  mammae  totalis  sine  glandnlis 
ausgeführt  wurde,  blieben  13  =  61,9®/o  definitiv  geheilt. 

Heilung.  Wenn  wir  uns  nun  nach  unseren  definitiv  ge- 
heilten Patientinnen  umsehen,  so  setzen  wir,  damit  uns  in  keiner 
Weise  bei  der  Berechnung  der  Prozentzahl  der  definitiv  Geheilten 
ein  Vorwurf  gemacht  werden  kann,  mit  Oldekop  als  äussersten 
Termin  für  das  Auftreten  eines  Recidivs  den  Schluss  des  3.  Jahres 
nach  der  Operation  an  —  der  Fall  Nr.  183,  bei  welchem  das  Re- 
cidiv  erst  nach  4  Jahren  auftrat,  ist  nicht  einwurfsfrei  — .  Deshalb 
sollen  auch  sämtliche  nach  dem  Monat  Juli  1891  operierten  Fälle, 
unter  denen  wir  natürlich  eine  stattliche  Anzahl  noch  Lebender 
und  recidivfreier  Patientinnen  haben,  gesondert  aufgeführt  werden. 

Wir  werden  dabei  sehen,  welch  grosse  Zahl  von  Patientinnen 
diesem  äusserst  bösartigen  und  hartnäckigen  Leiden,  das  dem  weib- 
lichen Geschlecht  zufolge  der  Ausbildung  der  Brustdrüse  behufs 
Ernährung  der  Kinder  zu  eigen  ist,  unterliegen  muss  und  wie  wir, 
wie  bereits  im  Anfang  dieser  Arbeit  bemerkt  wurde,  in  Bezug  auf 
die  Heilresultate  nach  der  Exstirpation  des  Mammacarcinoms  mit 
ganz  anderen  Zahlen  zu  rechnen  haben,  als  sie  die  moderne  Chi- 
rurgie nach  anderen  operativen  Eingriffen,  die  nicht  minder  ge- 
fahrlos sind,  zu  verzeichnen  gewohnt  ist.  Woran  dies  liegt,  habe 
ich  zum  Teil  im  Voraus  dargethan,  zum  grösseren  wird  es  der  Zu- 
kunft vorbehalten  sein,  uns  zu  lehren,  auf  welche  Weise  wir  die 
armen  Frauen  mit  grösserer  Sicherheit  vor  diesem  tückischen  und 
verheerenden  Feind  zu  schützen  vermögen. 

Heilresultate. 
1.  Kranke,  bei  welchen  seit  der  letzten  Operation 
noch  nicht  3  Jahre  verflossen  sind. 


Nr. 


isr 


132 


183 


Bestehen  des 
Carcinoma  bis 
zur  Aufnahme 


^^ähre. 


Seit  7  Jahren 

Schmerzen  in 

der  Mamma. 

8  Jahre. 


Zahl  und  Art 
der  Operationen 


Amputatiö  m.  IS^ahre   IMon. 
total,   mit  Aufl- 

ränmung  der 
Axilla. 

Ampntatio  m. 

total,  com  ex- 

stirpat.  gland. 

Ampntatio  m. 

tot  c.  ^land. 

I.  Recidivope- 

ration. 
lIJlecidiYoperat. 


Heilnngsdauer 


2  Jahre  6  Mon, 


1  Jahr  7  Mon. 

Seit  der  II. 

Recidivopera- 

tion. 


Bemerkungen 


Recidivfrei. 

Recidivfrei. 
BecidivfreL 
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Nr. 


^34" 
135 

136 

13T 
188 

139 

149 
150 
151 

152 


Bestehen  des 
Garcinoms  bis 
^ur  Aufnahme 
~8~Wöchenr^ 


IVa  Jahre. 

10  Monate. 

8  Jahre. 
? 

7  Monate. 
Einige   Monate. 

Vs  Jahr. 
4  Monate. 


Zahl  und  Art 
der  Operationen 


Amputatio  m. 
total,   c.   gland. 


I.  Recidivoperai 


Amputatio  m. 
tota).  c.  gland. 


Amputatio  m, 
total,    c.   gland. 


Amputatio  m. 
total,  sine  gland. 

Amputatio  m, 
total,  sine  gland. 
I.  Recidivexcis. 


Amputatio  m. 
total,  cum  gland. 


Heilungsdauer 


Bis  zum  Auf- 
treten  des  Reci- 
divs  6  Monate. 
Seit  der  Recidiv- 
operation  8  M. 
9  Monate. 


1  Jahr  4  Mon. 


1  Jahr  2  Mon. 

Bis  zum  Recidiv 

9  Mon.  Seit  der 

Becidivoperat 

1  Jahr  1  Mon. 


1  Jahr. 


Bemerkungen 


"Jetzt  recidiyfrei. 


Vater  an  Garcven- 
tric.  f.    Stiefschwe- 
ster an  Caro.  mam- 
mae  f«  Kousine  an 
Gare,  mammae  f. 
Vater  an  Gare.  Yen- 
tric.  t-  Pftt.  fühlt 
zeitweise  Stechen 
im  Arm,  lokal  nichts 
nachweisbar. 
BecidiyfreL 

Schwester  an  reci- 
div caro.  mammae  f. 
Fat  machte  schon 
eine  Empyemopera- 
tion  nut  Rippen- 
resektion durch. 
Recidivfrei. 
Für  73  Jahre  recht 
rflstig. 


PriTatpatientinneB. 

2  Jahre  4  Mon. 


Exstirpat.  m. 
part.  sine  gl. 

Amputatio  m. 
total,   c.   gland. 

Amputatio  m. 
total,    c.  gland. 
I.  Becidiyoperat. 

Amputatio  m. 
total,  c.  gland. 


2  Jahre  3  Mon. 


Bis  zur  Reoidiy- 
operation2Jahre. 
Seit  der  Becidiy- 
operat. 3  Mon. 
1  Jahr  8  Mon. 


26  Jahre  alt 
Adenocarcinom 

recidivfrei. 
65j&hrig.   Allge- 
meinbefinden sehr 
gut,   ohne  Recidiv. 

Jetzt  recidivfrei. 

Das  Recidiv  saas  in 

der  Axilla. 

Wurde  wegen  Gare. 

epithel,   nasi  am 
20.   II.  92  operiert, 

nirgends  Recidiv. 

Von  diesen  13  Patientinnen  sind  4  =  30,9%  länger  als  2 
Jahre  vollständig  recidivfrei  geblieben,  eine  2  Jahre  6 
Monate,  eine  2  Jahre  4  Monate,  eine  2  Jahre  3  Monate,  eine 
2  Jahre  1  Monat;  davon  fallen  3  auf  die  Amputatio  mammae  to- 
talis sine  glanduL,  1  auf  die  Exstirpatio  mammae  part.  sine  gland., 
5  =  38,46%  sind  länger  als  1  Jahr  recidivfrei,  bei  Nr. 
133  ist  seit  der  zweiten  Becidivoperation  non  1  Jahr  7  Monate  kein 
Recidiv  erfolgt. 
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2.  Kranke,  bei  welchen  seit  der  letzten  Operation  mehr 
wie  3  Jahre  yerflosaen  sind,  also  definitiv  Geheilte. 

a)  Noch  lebende  Fälle. 


Nr. 


121 

122 
128 
124 


125 

126 

127 
128 

129 
180 


141 
142 

148 
144 


Dauer  des  Gar- 
cinoms 


l~Jälir~ 
1  Jabr. 

Vi  Jahre. 
1  Jahr. 
1  Jahr. 

1  Jahr. 
4  Jahre. 

2  Jahre. 
7  Monate. 

9  Monate. 

10  Monate. 


2  Jahre. 
IVs  Jahre. 

1—2  Jahre. 
8—4  Jahre. 


Zahl  und  Art  der 
Operationen 


Amputatio  m. 
total,  sine  gland 

Amputatio  m. 
total,  sine  gland 

Amputatio  m. 
total,  sine  gland, 

Amputatio  m. 
total,  sine  ^land. 

Amputatio  m. 
total,  cum  gland 
Recidivexcision, 

Amputatio  m. 
total,  sine  gland. 

Amputatio  m. 
total,  sine  gland. 

Amputatio  m. 
total,    c.   gland. 

Amputatio  m. 
total,   c.    gland. 


Amputatio  m. 

total,  sine  gland. 
I.  Becidiyexci- 
sion  mit  Aus- 
räumung der 

Axilla. 
Amputatio  m. 

total,   c.   gland. 


Heilungsdauer 


11   Jahre. 
11  Jahre. 

10  Jahre. 

8  Jahre  6  Mon. 

Bis  zum  Recidiy 
1  Jahr.  Seit  dem 
Recidiy  3>/s  J. 

5'/t  Jahre. 

4  Jahre  8  Mon. 

4  Jahre  7  Mon 
8  Jahre  3  Mon 


Bis  zum  Recidiy 

1  Jahr.  Seit  der 

Reoidivoperat. 

5  Jahre. 


2  Jahre  9  Mon. 


Bemerkungen 


PrlyatpatientinneB. 

11  Jahre. 


Amputatio  m. 
part.  sine  gland. 

Amputatio  m. 

total,   c   ßland. 

beiderseitig. 


Amputatio  m. 
part.  sine  gland. 

Amputatio 
mammae  part. 
sine  glandnl. 


Seit  der  1.  Ope- 
ration 9  Jahre 
5  Mon.  Seit  der 
2.  6  Jahre. 

6  Jahre  5  Mon. 

9  Jahre  2  Mon. 


BeciSiyfrei,  gesund. 

Mastitis  sin.    Gare. 

nach  Trauma,  reci- 

diyfrei,  rüstig. 

Recidiyfrei 

Recidiyfrei. 

Schwester  des   Va- 
ters an  Gare.  m.  f. 
Fat.  hat  starken 

Hasten. 
Bruder  an   Gare, 
ventric.  f.  Vollstän- 
dig gesund. 
84  Jahre   alt.    Vor 
12  Jahren  Mastitis 
dextra. 
85  Jahre  alt 

Schwester  an^Garc. 
m.  f.  Hie  und  da 
Schmerzen  im  Arm, 
lokal  kein  Recidiy. 
Gesund. 


Fat.  ist  vollständig 
gesund.  Narbe  h- 
neär,  ganz  mobil. 
Das  Gare,  in  den 
ersten  Stadien  der 
Entwicklung. 


Eorset  gegen   Sko- 
liose.   Adenocarcin. 

Garcinom  beider 
Mammae.    Bei   der 
1.  Operation  schon 
Knollen  in  der  an- 
deren Mamma. 
Adenocarcinom. 

Gesund. 
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Nr. 


Dauer  des   Car- 
cinoma 


Zahl  und  Art  der 
Operationen 


Heilnngsdauer 


Bemerkungen 


145 
146 

147 
148 


^Angeblich  seit 
einigen  Tagen. 
Einige  Monate. 


6  Wochen. 
Einige  Monate. 


Amputatio  m. 
total,   c.    gland. 

Amputatio  m. 
total,   c.  gland. 

Amputatio  m. 

total,  sine  gland 

Amputatio 

m.  totaL 


9  Jahre. 
7  Jahre  2  Mon. 

7  Jahre  1  Mon. 
3  Jahre  2  Mon. 


Sehr  rfiatig. 
74  Jahre  alt. 
Seit  dem  18.  Jahre 
kolossale  Hypertro- 
phie beider  Mam. 
Gesund. 

Axilla  frei 


b)  An  interkurrenter  Krankheit,  ohne  Recidi?  oder  Metastasen  ge 

storbene  Fälle. 

7  Jahre  9  Mon. 


48 
49 
66 

19 


108 


116 


114 


IVs  Jahre. 

1  Jahr. 
10  Monate. 
5  Monate. 

9  Monate. 


V*  Jahre. 
14  Tage. 

8  Jahre. 
2  Jahre. 


Amputatio  m. 
total,  c.    gland. 

Amputatio  m. 

total,  sine' gl. 

Amputatio  m. 
total,   c.   gland. 

Amputatio  m. 
total.   0.   gland. 

Amputatio 

mammae  total. 

c.  gland. 


4  Jahre  8  Mon. 

5  Jahre  1  Mon. 
2  Jahre  8  Mon. 

8  Jahre  5  Tage. 


Tod  an  Insufficien- 

tia  cordis. 
Tod  an  Marasmus 
senilis,  88  Jahre  alt. 
Tod  an  Tuberculo- 
sis pulmon. 
Tod  an  Tuberculo- 
sis pulm.  Bruder  an 

Tub.  pulm.  t. 

Tod  an  Encephalo- 

maladei 


PriTatpatientinnen. 

6  Jahre  2  Mon. 
6  Jahre  4  Mon. 


Amputatio  m. 
total,  c.   jy^land. 

Amputatio  m. 
total   c.    gland. 


Amputatio  m. 

total,   c.   gland. 

I.  Recidiv- 

excision. 

Amputatio  m. 

total,  s.  gland. 


Tod  an  Pneumonia 
crouposa. 
Tod  an  Cor 
adiposum.   Mutter 
an  Garo.  m.  ope- 
riert. Tod  nach  5  J. 
ohne  Recidiy. 
Bis  zum  Recidiv  Tod    an  Apoplexia 


1  Jahr  7  Mon, 
Seit  dem  Recidiy 
8  Jahre  1  Mon. 
8  Jahre  2  Mon. 


cerebri. 


Tod  an  Alters- 
schwäche mit  90 
Jahren. 


8.  Kranke,  welche  länger  als  2  Jahre  recidivfrei  ge- 
blieben und  ohne  Recidiv   oder  Metastasen  an  inter- 
kurrenter Krankheit  verstorben  sind. 


40 
41 
67 


IVi  Jahre. 
2Va  Jahre. 
7  Monate. 


Amputatio  m. 
total  sine  gland. 
Amputatio  m 
total  c.  ^land. 
Amputatio  m. 
total,  c.  gland. 


2  Jahre  3  Mon. 
2  Jahre  1  Mon. 
2  Jahre  2  Mon. 


Tod  an  Qehim- 

l&hmung. 

Tod  an  Apoplexia 

cerebri. 

Tod  an  Tuberculos. 

pulmon. 

Eltern  und  zwei 

Schwestern  an  Tub. 

pulmon.  f. 
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Die  Angabe  der  Todesursache  ist  bei  allen  Fällen  vom  Civil- 
standsamt  des  Sterbeortes  oder  der  Heiroatgemeinde  einbezogen  und 
amtlich  bescheinigt,  z.  T.  sind  es  Auszüge  aus  den  Totenregistem. 

Berechne  ich  nun  die  Prozentzahl  nur  der  definitiv  geheilten 
Fälle,  d.  i.  derjenigen,  die  mehr  wie  3  Jahre  recidivfrei  geblieben 
oder  nach  Ablauf  von  8  oder  mehr  Jahren  ohne  Recidiv  an  interkur- 
renter Krankheit  verstorben  sind,  so  bekomme  ich  definitiv  Ge- 
heilte: 17,7^/o  der  Gesamtzahl  d  er  Patient  innen, 
19,4%  der  Gesamtzahl  der  Operierten,  v.  Winiwar- 
ter  (Billroth)  4,7%,  01dekop(Esmarch)  11,7,  Rotter  12,1, 
Fink  (Gussenbauer)  16,7%. 

Nehme  ich  diejenigen  Patientinnen,  welche  länger  als  2  Jahre 
von  Recidiv  verschont  blieben  und  nach  dem  Status  vor  Ablauf  des 
3.  Jahres  ziemlich  sicher  kein  Recidiv  erwarten  lassen  oder  nach 
Ablauf  2  recidivfreier  Jahre  an  interkurrenter  Krankheit  verstorben 
sind,  zu  den  28  definitiv  Geheilten  hinzu,  so  erhalte  ich  22,15% 
der  Gesamtzahl  der  Patientinnen,  24,3%  der  Ge- 
samtzahl der  Operierten. 

Die  Frage,  ob  das  Carcinom  der  Mamma  durch  die  Exstirpa- 
tion  mit  dem  Messer  heilbar  sei,  braucht  nicht  mehr  entschieden 
zu  werden ;  bezüglich  der  Operationsmethode  weist  allerdings  die 
Amputatio  mammae  totalis  sine  gland.  die  besten  Resultate  auf,  die 
Amputatio  mammae  totalis  cum  glandul.  wird  ihr  jedoch  in  kurzer 
Zeit  gleich  stehen,  sobald  wir  Aerzte  und  Frauen  überzeugt  haben 
werden,  dass  sie  ebenso  gefahrlos  vorgenommen  werden  kann  wie 
erstere.  Das  wird  jedoch  erst  der  Fall  sein,  wenn  es  keine  Aerzte 
mehr  gibt,  welche  das  Carcinom  der  Mamma  mit  Pulvern  und 
Pillen  oder  gar  brieflich  —  vertreiben  wollen. 

B.  Sarkome. 

Znsammenstellnng  des  Materials. 

L  Nicht  operierte  Sarkome  der  Mamma 

gestorben 1 

II.  Operierte  Sarkome  der  Mamma         ...  13 

1.  infolge  der  Operation  gestorben               ...  4 

2.  an  Recidiv  gestorben 1 

3.  ohne  Angaben  über  das  spätere  Ergehen                 .  1 

4.  lebend ,   frei   von  Recidiv   oder  ohne  Recidiv  oder 
Metastasen  an  interkurrenter  Krankheit  gestorben  10 

Total  der  Fälle  mit  Sarkom 14 
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Der  stattlichen  Anzahl  von  158  Garcinomen  der  weiblichen 
Brustdrüse  stehen  bloss  14  Fälle  von  Sarkom  aus  den  gleichen  Jahren 
1881 — 1893  gegenüber,  ein  Umstand,  der  nichts  Absonderliches  an 
sich  hat,  seitdem  man  gelernt  hat,  den  Tumor  der  Mamma  auf 
seine  histologische  Beschaffenheit  zu  untersuchen  —  die  Fälle  von 
Sarkom  werden  immer  spärlicher,  das  Carcinom  wird  immer  häufiger 
werden.  Aus  den  Jahren  1885,  1886  und  1887  habe  ich  z.  B.  keinen 
einzigen  Fall  zu  verzeichnen  —  auch  Fischer  verfügt  in  seinem 
Material  aus  der  Züricher  Klinik  nur  über  9  Fälle  von  Sarkom 
gegenüber  64  Carcinomen.  Das  Sarkom  der  Mamma  besitzt  lange 
nicht  dieselbe  Fähigkeit  zu  recidivieren,  wie  das  Carcinom,  es  nimmt 
viel  eher  mit  Metastasen  vorlieb,  welche  im  allgemeinen  auch  nicht 
so  rapide  zum  Tod  führen,  wie  die  des  Garcinoms.  Deshalb  ist 
der  Kampf  gegen  diesen  malignen  Tumor  der  weiblichen  Brust 
auch  von  Seiten  der  Operateure  nie  so  erbittert  geführt  worden  und 
man  hat  sich  begnügt ,  die  Fälle  von  Sarkom  zu  veröffentlichen, 
wohl  wissend,  dass  eine  grosse  Prozentzahl  von  Heilungen  deutlich 
genug  für  die  Entfernung  durch  das  Messer  spricht. 

Aus  diesem  Grunde  werde  auch  ich  im  Folgenden  nur  von  dem 
sprechen,  was  mir  erwähnenswert  erscheint. 

Aetiologie  des  Sarkoms  der  Mamma.  Im  Grossen 
und  Ganzen  sind  dieselben  Schädlichkeiten,  die  auf  die  Garcinom- 
entwicklung  begünstigend  einwirken,  auch  für  die  Entstehung  des 
Sarkoms  verantwortlich  gemacht  worden. 

1.  Lebensalter.  Das  Sarkom  der  Mamma  kommt  im  Gegen- 
satz zum  Carcinom  in  jedem  Alter  vor,  scheint  aber  doch  nach  den 
klimakterischen  Jahren  seltener  zu  werden,  wie  das  Sarkom  ja  über- 
haupt der  maligne  Tumor  des  jungem  Alters  ist. 

Alt  er  s  verh  ältnisse   bei   der  Aufnahme. 
In  den  Jahren  15—20  2 

20-80  3 

80--40  8  64,3«/o 

40-50  3 

50-60  2 

60-70  1 

Durchschnittsalter  bei  der  Aufnahme  39,15  Jahre. 
Trotzdem  14  Fälle  nicht  für  alle  Sarkome  der  Mamma  sprechen 
können,  sieht  man  doch,  wie  viel  tiefer  das  Durchschnittsalter  für 
das  Sarkom  steht  als  für  das  Carcinom.  Gross  berechnete  es  nach 
Tillmann's  aus  148  Fällen  auf  86  Jahre  7  Monate. 
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Altersverhältnisse  bei  dem  Beginn  des  Sarkoms. 
Berücksichtige  ich  die  Angabe  von  Nr.  167,  dass  sie  schon  als  10- 
jähriges  Kind  an  Stelle  des  jetzigen  Tnmors  ein  Knötchen  beobachtet 
haben  will,  welches  bis  zum  25.  Jahre  bis  zn  Apfelgrösse  wuchs, 
so  bekomme  ich  folgende  Skala: 

In  den  Jahren:    10—20        8  80—40       5 

20—80        3  40-50       8 

Durchschnittsalter  für  den  Beginn  des,  Sarkoms  81,7  Jahre. 

2.  Geschlechtsleben.  Setze  ich,  wie  für  das  Garcinom  die 
1.  Periode  bis  zum  17.  Jahre,  die  2.  bis  zum  47.,  die  8.  bis  zum  52., 
die  4.  als  Zeit  erloschenen  Geschlechtslebens  an ,   so  ergibt  sich  für 

1  2  F&Ue  3  2  F&Ue 

2  10     ,  4  —  FaU. 

a.  Menstruation.  6  Angaben,  Durchschnittszahl  16,0:  im 
12.  Jahre  Imal,  im  15.  Jahre  2mal,  im  16.,  18.,  20.  Jahre  je  Imal. 

b.  Menopause:  Dieselbe  ist  für  das  Sarkom  nicht  von  der 
gleichen  Wichtigkeit  wie  für  die  Entwicklung  des  Carcinoms;  es 
kommen  bloss  4  Fälle  in  Frage,  bei  welchen  jedoch  nichts  über  die 
Gessation  der  Menses  angegeben  ist ;  nur  Nr.  169  gibt  an,  dass  die 
sonst  regelmässigen  Menses  seit  letzten  Sommer,  dem  49.  Jahre,  un- 
regelmässig wurden. 

c.  Geschlechtsgen  u  SS.  Verheiratet  sind  8,  ledig  6  Pat., 
von  den  Ledigen  hat  keine  geboren. 

d.  Geburten.  Von  den  8  Verheirateten  haben  3  geboren, 
1  hat  abortiert  in  der  10.  Woche,  1  eine  Fehlgeburt  in  der  22.  Woche 
gehabt,  kinderlos  blieben  2;  bei  Nr.  167  fehlt  die  Angabe,  ob 
Pat  geboren.    Geboren  haben : 

Imal  3mal  4mal  abortiert 

Pai  1  1  1  2. 

e.  Laktation.  Gestillt  hat  keine  der  3  Mütter,  Nr.  164  soll 
trotz  mehrfachem  Drücken  durch  Hebamme  und  die  eigenen  Hände 
absolut  keine  Milch  aus  den  Brüsten  haben  pressen  können. 

f.  Mastitis.  Eine  eigentliche  Mastitis  puerperalis  hatte  nor 
Nr.  164;  dieselbe  hatte  die  nachher  vom  Sarkom  ergriffene  Brust 
inne,  ging  bald  zurück ;  nach  ca.  14  Monaten  wurde  der  Knoten  in 
der  Mamma  entdeckt. 

Erysipel  der  erkrankten  Mamma  fand  sich  bei  Nr.  164,  vor 
18  Jahren,  nach  Ablauf  derselben  Knoten  in  der  Brust,  der  sicht- 
lich zunahm  und  schmerzte ;  2  Jahre  nachher  Entzündung  und  Schwel- 
lung, Incision,  Entleerung  von  Eiter;  nach  abermals  2  Jahren  wieder 
Entzündung,   Fistelbildung;    nach   einiger  Zeit   schlössen   sich   die 
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Fisteln,  es  entstand  eine  grosse  fluktuierende  Geschwulst,  welche 
mehrmals  punktiert  wurde ;  später  nochmals  Incision  und  Entleerung 
von  hämorrhagischer  Flüssigkeit,  seit  letztem  Herbst  =  ca.  Vs  Jahr 
ausgedehnte  U  Iceration. 

Schmerzen  zur  Zeit  der  Menses  in  der  bereits  vom 
Sarkom  ergriffenen  Brust  fanden  sich  bei  Nr.  160. 

g.  Trauma.  Stoss  gegen  die  Mamma,  bei  Anlass  einer  Weinlese, 
gibt  Nr.  172  an;  heftige  Schmerzen,  die  Vs  Stunde  lang  anhielten,  1  Jahr 
nach  dem  Trauma  diffuse  Verhärtung  der  ganzen  rechten  Mamma. 

Korsetdruck  wird  von  Nr.  169  beschuldigt;  das  zu  enge 
Korset  habe  einen  bedeutenden  Druck  auf  die  Mammae  ausgeübt, 
so  dass  linkerseits  die  Haut  unterhalb  der  Brustwarze  stark  gerötet 
wurde.  Bei  Nr.  163  wurde  die  Mamma  vom  Arzte,  der  eine  Äbsce- 
dierung  der  bereits  sarkomatösen  Brust  vermutete,  einige  Monate  vor 
der  Spitalaufnahme  an  4  Stellen  incidiert. 

h.  Heredität.  Hereditäre  Belastung  findet  sich  4mal  =  28,6% ; 
in  der  Ascendenz  2mal  und  zwar  beidemal  bei  der  Mutter,  Schwester 
Imal,  Bruder  Imal;  Nr.  166  ist  zwiefach  belastet,  die  Mutter  wurde 
an  Carcinoma  palpebrar.  et  nasi  operiert,  der  Bruder  hat  seit  der 
Kindheit  eine  volle,  hängende  Mamma  rechts.  Die  Mutter  von 
Nr.  159  starb  an  Garcinom  mammae  redux;  eine  Schwester  von 
Nr.  163  starb  nach  der  Operation  einer  Geschwulst,  welche  von  der 
Wirbelsäule  ausgegangen  sein  soll.  Bei  Nr.  160  handelt  es  sich 
um  eine  Spina  bifida  occulta  mit  Hypertrichosis  und  trophischen 
Störungen  im  Unterschenkel  und  Fuss. 

Trauma  und  hereditäre  Belastung  werden  von  den  aufgeführten 
ätiologischen  Momenten  wohl  am  meisten  für  die  Sarkomentwick- 
lung ins  Gewicht  fallen. 

Sitz  des  Sarkoms.  Die  linke  Mamma  war  ergriffen  7mal 
die  rechte         »         »  »  6mal 

beide  Mammae  waren  .  Imal 

Lokalisation  in  der  Mamma. 
Das  Sarkom  sass:   in  der  äusseren  Hälfte  der  Mamma  4mal 

in  der  inneren  Hälfte  der  Mamma  Imal 

im  oberen  inneren  Quadranten  Imal 

im  oberen  Drittel  Imal 

im  Centrum  Imal 

als  cirkumskripte  Knoten  in  der  äusseren  und  inneren  Hälfte  Imal 
in  der  ganzen  Mamma  4mal 

in  Mamma  und  Thoraxhaut  Imal. 
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Das  Sarkom  der  Mamma  bietet  so  ziemlich  dieselben  Symptome 
wie  das  Carcinom,  nur  ist  sein  Wachstum  gewöhnlich  ein  viel  lang- 
sameres als  bei  letzterm;  nur  selten  ist  der  Verlauf  so  rapid  wie 
bei  Nr.  159.  Kecidive  sind  seltener  wie  beim  Garcinom,  aber  immer 
noch  häufig  genug;  die  Lymphdrüseninfektion  verhält  sich  puncto 
Frequenz  wie  die  Recidive,  sie  tritt  weniger  oft  ein  als  beim  Carci- 
nom  der  Mamma.  Zahlreicher  sind  die  Metastasen  auf  dem  Wege  des 
Kreislaufs ;  dieselben  haben  meistens  die  Lunge,  nicht  die  Leber  als 
Lieblingssitz  auserkoren. 

Anatomische  Art  des  Sarkoms.  Am  häufigsten 
kommen  in  der  Mamma  Spindelzellensarkome  vor,  nach  Gross  in 
68%  der  Fälle,  dann  folgt  das  Rundzellensarkom  mit  27%,  das 
ßiesenzellensarkom  mit  5^/o.  Meistens  sind  es  jedoch  Mischge- 
schwülste der  beiden  ersten  Species  mit  dem  Fibrom,  Adenom,  Chon- 
drom und  Garcinom. 

Die  Sarkomarten  sind  in  meinen  Fällen  folgendermassen  verteilt: 
Sarcoma  spl.  (Spindelzellen-  oder  Rundzellensark.)    5mal 
Adenosarcoma  4mal 

Fibrosarcoma  2 mal  (resp.  8mal) 

Chondrosarcoma  Imal 

Gystadenosarcoma  Imal 

Cystosarcoma  phyllodes  (J.  Müller)  =  G.  proliferum  Imal. 

Was  den  Ernährungszustand  der  Patientinnen  bei  der  Auf- 
nahme anbetri£Ft,  so  waren 

Em&hniDgszu-       Em&hrunffszu-  Herabgekom- 

stand  und  Be-      stand  und  Be-     Mager  und  blass         men  und 
finden  gut  finden  leidlich  marastisch 

beiPat.  5  5  3  1 

Das  Sarkom  war  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  in  4  Fällen 

mit  der  Haut  verwachsen  in         10       , 

ulceriert  in  ^       » 

Bezüglich  der  Dauer  der  Erkrankung  von  Beginn  an  in  obigen 
3 Fällen  lassen  sich  die  Angaben  leider  nicht  mit  Nutzen  verwerten; 
in  Fall  172  war  die  Haut  trotz  Sjähriger  beobachteter  Erkrankung 
noch  nicht  mit  dem  Tumor  verwachsen,  in  2  andern  Fällen  trat 
schon  nach  3  Monaten,  im  zweiten  Falle  erst  nach  3  Jahren  ülce- 
ration  der  Haut  ein. 

Die  Ver  w  achs  ung  mit  der  Unterlage  war  nur  in 
Fall  Nr.  159  schon  vorhanden,  bei  welchem  die  ganze  Krankheits- 
dauer   bis   zum  Tode   überhaupt  14  Monate   nicht   überstieg.     Die 
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andern  18  Sarkome  waren  sämtlich  auf  dem  Muse,  pectoral.  major 
nach  allen  Seiten  verschieblich. 

Lymphdrüsen. 
Die  Axillardrüsen  waren  nicht  ergriffen  in  7  Fällen 

die  Axillardrüsen  waren  ergriffen  in  6      , 

die  Axillar-Infraclavicular-  und  SnpraclaviculardrQsen  in      1  Fall. 

1.  Sarkome  mit  Achseldrüsen.  7.  Beweglich  6,  un- 
beweglich 1. 

2.  Sarkome  ohne  Achseldrüsen.  7.  Bew^lich  7, 
unbeweglich  keine. 

Wenn  ich  die  Durchschnittsdauer  des  Bestehens  der 
Sarkome  ohne  Achseldrüsen  und  derjenigen  mit  Beteiligung  der 
Axillardrüsen  aus  den  vorhandenen  Daten  zu  berechneü  suche,  so 
ergibt  sich:  för  die  Sarkome  ohne  Achseldrüsen  17,7  Monate,  fGr 
die  Sarkome  mit  Achseldrüsen  5V8  Jahre. 

Ueber  den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Infektion  der  Achsel- 
drüsen finde  ich  gar  keine  Anhaltspunkte. 

Metastasen.  Metastasen  in  beiden  Pulmones,  im  Pericard 
und  im  Darm  sind  in  einem  Falle  sicher  konstatiert  (Nr.  161) ;  bei 
Nr.  159  dürfte  es  sich  um  pleurale  Fortleitung  des  Sarkoms  auf 
die  Lungen  handeln ;  ob  die  verdächtigen  Knötchen  auf  der  Medulla 
bei  Nr.  160  metastatische  Sarkomknotehen  waren,  ist  zum  mindesten 
zweifelhaft. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  bis  zum  Tode  an  Metastasen  betrug 
bei  Nr.  161 :  19  Jahre  nach  Beobachtung  des  Knotens  in  der  Mamma. 

Operation,  üeber  die  Zweckmässigkeit  der  Exstirpation  des 
Sarkoms  mit  dem  Messer  kann  kein  Zweifel  bestehen. 

An  ISOperierten  wurden  gemacht  170perationen; 
von  diesen  Operierten  starb  infolge  des  operativen  Eingriffs  1,  also 
Mortalität  7,7%  der  Operierten  oder  5,9%  der  Operationen. 

Dieser  einzige  Todesfall  betrifft  Nr.  160 ;  Pat.  starb  am  4.  Tage 
nach  der  Operation ;  die  Axilla  wurde  nicht  ausgeräumt,  die  Sektion 
ergab  als  Uauptbefund:  Myelitis  transversa. 

Operationsmethode.  Dieselbe  richtet  sich  vollkommen 
nach  dem  Befund;  die  Ausräumung  der  Axilla  lässt  sich  bei  äusser- 
lich  nicht  als  infiltriert  erscheinenden  Drüsen  beim  Sarkom  mit  ge- 
ringerer Oefahr  des  Recidivs  umgehen ,  immerhin  ist  es  sehr  zu 
empfehlen,  die  Axilla  mit  auszuräumen  oder  sich  wenigstens  durch 
die  erweiterte  Wunde  der  Exstirpatio  mammae  vom  Intaktsein  der 
Axillardrüsen  zu  überzeugen. 


beiders. 

Sa. 

1 

13 

2 

17 
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Die  Nachbehandlungist  für  unsere  Fälle  im  ganzen  dieselbe  ge* 
wesen  wie  für  die  Pat.  mit  Carcinom,  die  Heilungsdauer  war  die- 
selbe wie  für  die  wegen  Carcinom  operierten  Kranken,  eher  etwas  kürsser. 
Sarkome  ohne  Drüsen  Sarkome  mit  Drüsen. 

Exstirpatio  Exstirpatio  Exstirpabio  Exstirpatio 

roammae  part.  mammae  total.  mammae  püt.  mammae  total, 

sine  gland.  sine  gland.  cum  gland.  c.  gland. 

6  3  —  5 

Unter  den  6  Fällen  mit  Exstirpat.  m.  part.  sine  gl.  findet  sich 
die  doppelseitige  Operation  wegen  Fibrosarkom  beider  Mammae; 
einmal  schienen  äusserlich  Drüsen  palpabel,  die  jedoch  durch  den 
nach  oben  verlängerten  Schnitt  nicht  mehr  entdeckt  werden  konnten. 
Infolgedessen  bekomme  ich  die  Zahl  9  für  die  Sarkome  ohne,  5  für 
die  Sarkome  mit  Drüsen,  während  ich  oben  angegeben  habe: 
Axillardrüsen  nicht  ergriffen  in  7  Fällen 
Axillardrüsen  ergriffen  in  6       » 

Es  wurden  operiert: 

Imal  2mal         3mal 

Patientinnen  10  1  1 

Operationen  10  2  3 

Bei  der  verstorbenen  Patientin  wurde  die  Amputatio  mammae 
totalis  ohne  Ausräumung  der  Axilla  ausgeführt;  dieselbe  war  46 
Jahre  alt,  hatte  schon  seit  10  Jahren  einen  Knoten  in  der  linken 
Mamma  bemerkt,  litt  ausserdem  an  starker  Lendenlordose  und 
Skoliose,  Elephantiasis  cruris,  Rückenschmerzen  etc.  etc. 

Kecidive.  Das  Recidiv  fand  sich  bei  Patientinnen  ohne 
Äxillardrüsen  Imal,  mit  Axillardrüsen  2mal. 

Ort  des  Recidiv  s.  Das  Recidiv  sass :  in  der  Narbe  3mal, 
war  ulceriert  Imal.  Das  Recidiv  erfolgte  bei  Amputatio  m.  partial. 
sine  gl.  Imal,  Amputatio  m.  total,  sine  gl.  Imal,  Amputatio  m. 
total,  c.  gl.  Imal. 

Zeit  des  Recidiv  s.  Das  Recidiv  trat  ein  nach  6  Monaten 
Imal,  nach  18  Monaten  Imal,  nach  4 — 5  Jahren  Imal. 

Heilung.  Aus  obigen  kleinen  Zahlen  lässt  sich  schon  er- 
sehen, dass  das  Carcinom  der  Mamma  ungleich  mehr  Opfer  fordert, 
viel,  viel  bösartiger  ist  als  das  Sarkom,  infolge  seiner  hartnäckigen 
Tendenz  immer  und  immer  wieder  zu  recidivieren,  und  zwar  auf 
solche  Weise,  dass  dem  Recidiv  einfach  nicht  mehr  beizukommen  ist. 
Freilich  zeigt  ja  der  Fall  Nr.  159,  dass  auch  das  Sarkom  der  Mamma 
äusserst  bösartig  sein  und  innerhalb  Jahresfrist  zum  Tode  führen  kann. 

Heilresultate.      Auch   hier   sollen   diejenigen    Fälle ,   bei 
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welchen  seit  der  letzten  Operation  noch  nicht  3  Jahre  verflossen 
sind,  von  den  definitiv  Geheilten  getrennt  werden.  Aus  der  Statistik 
von  Gross,  über  92  Fälle  von  Sarkoma  manimae  ist  ersichtlich, 
dass  57,7%  der  Recidive  vor  Ablauf  ^s  J&bres,  das  Recidiv  Ober- 
haupt durcbschnittlich  nach  10,5  Monaten,  nur  zuweilen  nach  mehr  als 
1  Jahre  eintreten  und  es  dürfte  deshalb  das  Spatium  von  8  Jahren 
recidivfreier  Zeit  bei  Berechnung  der  Prozentzahl  der  definitiv  Ge- 
heilten gross  genug  bemessen  sein. 

1.    Kranke,   bei   welchen    seit   der   letzten   Operation 
noch  nicht  3  Jahre  verflossen  sind. 


Nr. 


Bestand  des 
Sarkoms 


Operationen 


Heilnngsdauer 


Bemerkungen 


TBS" 


169 


"Seit  mehr  wie 
10  Jahren  Knöt- 
chen in  der  r. 
Mamma. 
3Vt  Jahre. 


Amputatio  m. 
total,  c.  gland. 


Amputatio  m. 
pari  sine  gland. 


2  Jahre  5  Mön. 


2  Jahre  6  Mon. 


Pat.  ist  gesund,  hat 
sich  seither  ver- 
heiratet. 

Pat.  ist  gesund  und 
recidivfrei. 


2.  Pat.,   bei  welchen   seit  der  letzten  Operation  mehr 
wie  3  Jahre  verflossen  sind. 


162 


168 


164 


165 


166 


167 


3  Jahre. 


5  Jahre. 


3  Monate. 


1—2  Jahre. 


1  Jahr. 


Als  lOj&hriges 
Kind  schon 

Knötchen  an 

Stelle  des 

Tumors. 


Amputatio  m. 
total,  c  gland. 

Amputatio  m. 
total,  sine  gland. 


Amputatio  m. 
total,  sine  gland. 


Amputatio  m. 
pari  sine  gland. 

Amputatio  m. 

total,  cum  gland. 

wegen    ulcerier- 

tem  Recidiv. 

Exstirpatio  m. 
partialis  sine 
glandulis  an  bei- 
den Mammae. 


Amputatio  m. 
total,  c  gland. 


12  Jahre  5  Mon. 


Bis  zum  Recidiv 
5  Mon.  Seit  dem 
Recidiv  12  Jahre 
3  Monate. 

10  Jahre. 


BIb  zum  Recidiv 
5  Jahre.  Seit  dem 
Recidiv  9  Jahre 
5  Monate. 


6  Jahre  6  Mon. 
6  Jahre  5  Mon. 


4  Jahre  3  Mon. 


G&nzlich  recidivfrei, 
rüstig. 

Cystosarcoma  phyl- 
lodes.  InciBionaurch 
den  Arzt  Vollstän- 
dig gesund. 

IVt  Jahre  vor  Be- 
ginn des  Sarkoms 
Mastitis    puerperaL 
Pai  ist  ganz  gesund. 

1.  Operation   durch 
Prof.  Rose  in  Zfi- 

rich  ausgeführt. 

Pai  lebt  und  ist 
gesund. 

Mutter  an  Gare. 

epithel,  operiert. 
Bruder  rechts  h&n 
gende  Mamma.  Pat. 

ist  ganz  gesund. 

Pat.  ist  g&nzlich 

recidivfrei  und 

gesund. 
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Nr. 


Bestand  des 
Sarkoms 


Operationen 


Heilungsdauer 


Bemerkungen 


TTO" 


171 


V«  Jahr. 


3—4  Monate. 


Amputatiö" 
mammae  part. 
mit  Verlänge- 
rung d.Schnittes. 


6  Jahre  4  Mon. 


4  Jahre. 


Axilla  frei.   Fat  ist 
gesund. 

Axilla  freL  Fat  ist 
gesund,  ohne  Becid. 


Nr.  172  wäre  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls  bei  den  definitiv 
Geheilten  einzureihen  gewesen ;  die  Operation  war  ganzlich  unkom- 
pliciert,  die  Patientin  erst  18  Jahre  alt,  kräftig  und  gesund,  das 
Sarkom  wurde  bloss  excidiert,  da  die  Haut  vollständig  verschieblich, 
die  Axilla  ganz  unverdächtig  war.  Leider  war  es  mir,  trotz  mehr- 
facher Nachfrage,  nicht  möglich,  Fat.  ausfindig  zu  machen  und  geht 
dieser  günstige  Fall  für  die  Berechnung  des  Endresultates  verloren. 

Demnach  würden  sich  für  unsere  Fälle  ergeben: 
auf  die  13  Operierten  8  definitiv  Geheilte  (i.  e.  länger  wie  3  Jahre) 
oder  61,54*^/*^  dauernde  Heilungen 

auf  die  17  Operationen    47,06^/o  Heilungen. 

Mit  Einrechnung  der  beiden  Fälle  Nr.  168  und  169,  welche 
2  Jahre  5  Monate  und  2  Jahre  6  Monate  geheilt  sind,  würden  wir 
erhalten 

auf  die  13  Operierten  10  Heilungen  =  76,92«/o 
oder       auf  die  17  Operationen  58,82%. 

Carcinoni  der  Hamma  Sarkom  der  Mamma 

Definitive  Heilungen  Definitive  Heilungen 

19,4%  der  Operierten  61,54%  der  Operierten. 

Länger  als  2  Jahre  geheilt: 
22,15%  der  Operierten  76,92%  der  Operierten. 

Sollte  meine  Arbeit  es  vermögen,  auch  nur  eine  an  malignem 
Tumor  der  Mamma  leidende  Frau  zu  bewegen,  sich  früher  der 
sichern  Hand  des  Operateurs  anzuvertrauen,  so  ist  ein  grosser  Teil 
ihres  Zweckes  erfüllt. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  möchte  ich  noch  der  Herren  Kol- 
legen, welche  mir  über  ihre  Patientinnen  bereitwilligst  Auskunft  er- 
teilt haben,  in  Dankbarkeit  gedenken. 
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Anhang.   Easoistik. 

A.  Garcinome. 
I.  Violitoperierte. 

a.  Klinische  F&lle. 

1.  Frau  A.  H.,  Landwirtin,  43  J.  Carcinom  sin.  inoperabile.  Men- 
struation mit  22  Jahren,  5  Geburten  (2  Aborte),  seit  Herbst  79  Schmer- 
zen in  der  linken  Mamma,  Knoten  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Juni  1880: 
Excoriation  durch  Trauma  (Tansenriemen),  seither  i^asches  Wachstum  und 
intensivere  Schmerzen.  September  1881:  bOckeriger,  aus  drei  Knoten 
bestehender  Tumor  der  l.  M.,  Haut  gerötet  und  verwachsen  ;  in  der  Supra- 
und  Infraclaviculargrube  mehrere  barte  DrUsen,  grosses  Drüsenpaket,  ziem- 
lich festsitzend  in  der  Azilla.  Allgemeinbefinden  ordentlich.  Tod  am 
6.  II.  83  an  Gare,  mammae. 

2.  Fi-au  B.  T.,  Seidenweberin,  60  J.  Gare.  m.  sin.  inoperabile.  Mas- 
titis links  nach  der  ersten  Gfeburt,  2  Geburten,  beide  gestillt.  Meno- 
pause mit  52  Jahren.  Seit  V*  Jahre  baumnussgrosse  Verhärtung,  schmerz- 
los ;  in  der  1.  M.  seit  3  Monaten  schnelles  Wachstum  und  Sehmerzhaftig- 
keit,  Bötung  der  Haut ;  seit  einigen  Wochen  haselnussgrosser  schmerzhafter 
Tumor  in  der  linken  Azilla,  SpannungsgefÜhl  im  linken  Arm.  Mfirz  1883: 
kindskopfgrosser  Tumor  der  1.  M.,  schmerzhaft,  höckerig.  Haut  ver- 
wachsen, glänzend,  gerötet.  In  der  linken  Axilla  grosses  DrUsenpaket, 
zeit  weises  Oedem  des  Armes,  diffuses  Oedem  der  Gegend  des  Gucullaris 
links;  in  der  Fossa  supra  clavicul.  mehrere  DrUsen.  Ernährungszustand 
gut.    Tod  am  4.  IV.  84:  Gare,  mammae  et  hepatis. 

3.  Frau  B.  M.,  Landwirtin,  49  J.  Gare.  m.  d.  inoperabile.  Menstrua- 
tion mit  16  Jahren,  2  Geburten,  nicht  gestillt,  Lactation  nur  in  der  1.  M. 
Menopause  mit  48  Jahren.  Seit  mehr  als  1  Jahre  langsame  Vergrösse- 
rung  der  r.  M.,  diffus,  stechende  Schmerzen  bei  strenger  Arbeit,  seit  Juni 
d.  J.  Drüsen  in  der  Azilla,  seit  3  Monaten  Drüsen  oberhalb  der  rechten 
Clavicula,  seit  Frühling  87  stets  fortschreitende  Abmagerung.  Dez.  87: 
r.  M.  in  toto  bedeutend  vergrössert,  hart,  Haut  gespannt,  gerötet,  ver- 
wachsen, schmerzlos,  Venectasieen.  Drüsenstrang  nach  der  rechten  Azilla, 
in  derselben  massenhaft  festsitzende  harte  Knoten  bis  in  die  Fossa  supra 
clavicul.  verfolgbar.  Allgemeinbefinden  schlecht,  hochgradige  Abmagerung 
und  Kachezie. 

4.  Frau  B.  S.,  Hausfrau,  49  J.  Gare.  m.  d.  inoperabile.  ezulc.  Eine 
Geburt,  nicht  gestillt.  Seit  mehreren  Jahren  Scbmei-zen  im  rechten  Arm, 
seit  3  Wochen  angeblich  in  der  r.  M.,  die  rot,  geschwollen  und  schmerz- 
haft wurde ;  niemals  Knötchen  fahlbar.  Juli  1889 :  diffuse  Vergrösserung 
und  Rötung  der  r.  M.  Papille  3mal  grösser  als  links,  von  Krusten  umgeben, 
unter  denen  die  Haut  nässt.  Warze  und  Hof  knorpelhart.  Haut  darüber 
verwachsen,  Tumor  höckerig,  verschieblich,  schmerzhaft,  nach  der  Azilla 
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harter,   ziemlich    festBitzender  Strang   fühlbar.     Hemiparese   der  linken 
Eztremitfiten,  Incontinentia  nrinae  et  alvL 

5.  Frau  E.  6.,  Landwirtin,  59  J.  Carc.  m.  sin.  inoperabile  ezalc. 
Menstruation  mit  17  Jahren,  6  Oeburten;  seit  Janaar  1890  Fünffrank- 
siückgrosse  Verhärtung  um  die  1.  Mamilla,  schmerzhaft.  Ezcision  durch 
den  Arat;  im  Mai  1890  in  Supraclavicular-  und  Cervicalgegend  mehrere, 
sich  zusehends  vergrössemde  Knötchen  in  der  Haut,  Schmerzen  und  Schwel- 
lung der  1.  M.  Quacksalberei.  November  1890  an  Stelle  der  1.  Mamilla 
eine  Wundfiäche  von  6  cm  im  Durchmesser,  mit  schmierigem  Sekret  be- 
deckt, Haut  im  Umkreis  blau  verfllrbt,  in  derselben  bis  über  den  rechten 
Sternalrand  umschriebene  harte  Knötchen,  auch  in  der  Gegend  der  r.  M. ; 
in  der  Axilla  grosse  harte  Drttsen,  ebenso  auch  in  der  Fossa  supra-cla- 
vicul.    Tod  am  6.  IV.  91. 

6.  Frau  S.  F.,  Landwirtin,  67  J.  Carc.  m.  sin.  inop.  Zweimal  ver- 
heiratet, 1  Abortus;  seit  Oktober  1888  Verhärtung  in  der  1.  M.  Salben- 
behandlung, seit  Anfang  August  1889  stechende  Schmerzen,  sichtbare 
Zunahme  der  Qeschwulst  Oktober  1889:  sehr  senile  Fat.;  in  der  1.  M. 
oberhalb  der  Warze  ein  htthnereigrosser ,  harter,  höckeriger,  beweglicher 
Tumor;  Haut  an  einer  Stelle  verwachsen;  in  der  Axilla  eine  bohnengrosse 
Drüse;  Emphysema  pulmonum  und  Bronchitis;  am  22.  X.  pleuri tische 
Erscheinungen  rechts.  Dämpfung,  [Reiben,  zu  denen  am  28.  X.  noch 
pneumonische  hinzutreten,  die  jedoch  wieder  schwinden.  Entlassung  auf 
Wunsch  am  12.  XT.  1889.   Tod  am  1.  II.  90  an  Gare,  mammae  et  pleurae. 

7.  Jungfrau  B.  G. ,  Landwirtin,  49  J.  Carc.  m.  d.  inop.  Seit  Juni 
1889  Schmerzen  in  der  r.  M.  Harter  Knollen  im  untern  Segment,  nach 
einigen  Monaten  auch  im  äussern  nach  der  Axilla  zu.  Vergrösserung  der 
r.  M.  in  toto.  Im  Jan.  1891  Excision  durch  den  Hausarzt,  auch  Entfer- 
nung einiger  Drüsen  aus  der  Axilla.  Nach  Wochen  Schwellung  des  rechten 
Vorderarms,  Einreibungen  mit  „Baumöl^,  Zunahme  der  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  im  ganzen  rechten  Arm;  seit  Januar  1891  schmerzhafter 
harter  Tumor  in  der  Fossa  infraclavicul. ,  heftige  Schmerzen  in  Schulter, 
Arm  und  Fingern.  März  1891 :  mächtige  ödematöse  Schwellung  des  ganzen 
rechten  Armes,  Haut  heiss,  gespannt,  in  der  fossa  supra-  und  infraclavi- 
cul. harter  Tumor,  von  vorderer  Axillarlinie  bis  zum  Stern  am,  nach  unten 
bis  zur  2.  Rippe  reichend,  Haut  darüber  gerötet,  sehr  heftige  Schmerzen ; 
Fat  nimmt  infolgedessen  abwechselnd  Bückenlage  und  sitzende  Haltung 
ein,  Oesicht  schmerzhaft  verzogen,  reichlicher  schaumiger  Auswurf;  Fett- 
polster sehr  reduciert. 

8.  Frau  S.  M.,  Hausfrau,  72  J.  Carc.  m.  d.  inop.  exulc.  1  Geburt, 
selbst  gestillt.  Seit  August  1889  nussgrosser,  harter,  schmerzloser  Knoten 
im  untern  innern  Quadranten  der  r.  M.,  langsames  Wachstum,  seit  Vi 
Jahre  raschere  Zunahme,  mit  Januar  1891  bald  wässeriger,  bald  blutiger 
Ausfluss,  in  letzter  Zeit  bläuliche  Verfärbung  der  Haut  und  starke 
Schmerzen,  auch  bedeutende  Abmagerung.    Man  1891:  r.  M.  von  einem 
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bedeutenden  Tumor  eingenommen ,  von  dem  rechten  Sternalrand  bis  in 
die  vordere  Aullarlinie,  vom  2.  Intercostalraum  bie  zur  7.  Rippe.  Haut 
im  ganzen  blaurot  verfUrbt,  an  mehreren  Stellen  ulceriert»  Mamilla  ein- 
gezogen, in  der  untern  Hälfte  der  Mamma  kraterförmiges  Qeschwttr  mit 
schmutzigem  Grund.  In  der  r.  Axilla  grosses,  hartes,  festsitzendes 
Drüsenpaket.    Senile  Pat.  mit  Dyspnoe. 

9.  Frau  U.  F.,  Hausfrau,  60  J.  Gai*c.  m.  d.  inop.  9  Geburten, 
selbst  gestillt,  Mastitis  dextra.  Seit  Beginn  d.  J.  stechende  Schmerzen 
auf  Brust  und  Bücken,  im  rechten  Arm ;  in  der  r.  M.  pflaumengrosse  Ge- 
schwulst, rasch  wachsend,  Knoten  in  der  Axilla  zur  selben  Zeit  bemerkt, 
starke  Abmagerung.  Pat.  fühlt  sich  sehr  schwach  und  matt.  März  1892 : 
obere  Hälfte  der  r.  M.  in  einen  hGckerigen,  derben  Tumor  verwandelt, 
Haut  darüber  fleckig  gerötet  und  verwachsen;  in  der  r.  Axilla  hühnerei- 
grosser,  sehr  harter,  knolliger  Tumor,  der  festsitzt;  in  der  Fossa  supra 
clavicul.  eine  ganze  Reihe  haselnussgrosser ,  harter  Drüsen.  Emphjsema 
pulmon.;  über  den  Lungen  überall  reichliche  Bonchi  sonori  undsibilantes,  viel 
Husten  und  zäher  Auswurf.  Rapide  Zunahme  der  Kachexie,  Tod  Ende 
März  an  Gare,  pleurae,  pulmonis,  hepatis  et  mammae.  Metastasen  in  den 
axillaren,  supra-  und  infraclavicularen  Lymphdrüsen. 

b.  Privatpatientinnen. 

10.  Frau  St.  in  B.  60  J.  Gare.  m.  d.  inop.  Seit  V«  Jahren  allmäh- 
liches Wachstum  eines  Knotens  in  der  r.  M. ,  jetzt:  10.  VL  82  mehrere 
Knoten  von  Faustgrösse,  über  denen  die  Haut  z.  T.  verwachsen,  zahl- 
reiche Venectasieen  der  Haut  über  der  M.,  in  der  Axilla  ein  über  hühnerei- 
grosser  Knoten,  Schmerzen  im  r.  Arm.  Operation  abgelehnt,  Quacksalberei« 
Im  Dezember  1882:  Gare,  nach  der  Axilla  zu  gewachsen,  Oedem  des  r. 
Armes,  der  r.  Bückenseite,  beider  Beine,  Lebergegend  druckempfindlich; 
im  Februar  1883  starke  Abmagerung  und  Kachexie,  ausgedehnte  Ver- 
wachsung des  Garcinoms  mit  der  Haut,  Jauchung,  stets  Gebrauch  von 
Geheimmitteln.     Tod  an  Gare,  mammae  et  hepatis. 

11.  Frau  St.  in  F.,  52  J.  Gare.  m.  sin.  inop.  Pat.  hat  geboren  und 
gestillt,  nie  Mastitis;  seit  V«  Jahren  Knoten  in  der  1.  M. ,  die  sich  ver- 
mehrten ;  die  Mamilla  zog  sich  ein,  Auftreten  von  zahlreichen  erbsgrossen 
Knoten  über  dem  Stemum,  dem  Bücken,  auch  Induration  der  r.  M.;  In- 
filtration der  Axillardrüsen  links,  im  Nov.  1882  Schrumpfung  der  1.  M. 
Allgemeinbefinden  und  Ernährungszustand  ordentlich,  Gancer  en  cuirasse. 
Tod  im  Winter  1883/84,  starke  Ulceration  an  beiden  Thoraxseiten,  aus- 
gedehnte Knötchen  am  ganzen  Thoi-ax,  Jauchung,  Erschöpfung. 

12.  Frau  M.  in  Z.,  62  J.  Gare.  m.  sin.  inop.  exulc.  Seit  Jahren 
nach  unten  aussen  von  der  Mamilla  kleines  schmerzloses  Knötchen  in  der 
1.  M.,  seit  3  Jahren  Zunahme,  seit  August  1882  ulceration,  in  der  letzten 
Zeit  bedeutende  Blutungen,  welche  erst  Veranlassung  zur  Konsultation 
eines  Arztes  wurden;   vor  4  Jahren  Apoplexia   cerebri,   Hemiparesis  sin. 
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Janaar  1883 :  Oedem  beider  Beine,  des  1.  Armes ;  in  der  ].  M.  kindsfanst- 
grosser,  olcerierter,  derber  Tumor,  der  auffallend  dankelgeftrbt  erscheint, 
an  dem  Muse,  pectoral.  major,  nur  zum  Teil  noch  verschieblich;  der  aus- 
gedehnten Oedeme  wegen  Azilla  nicht  deatlich  abzupalpieren ;  die  stark 
brünette  Patientin  zeigt  auch  auf  der  Haut  der  Brust  zahlreiche  dunkle 
Pigmentflecke.  Im  Dezember  1884  Pat.  noch  lebend,  hochgradig  kachektisch 
mit  furchtbar  stinkendem  grossem  Ulcus  der  1.  M.   Pigmentcarcinom. 

13.  Frau  M.  in  A.,  52  J.  Carc.  m.  d.  inop.  Kinderlos,  seit  '/t  Jahr 
Knoten  in  der  r.  M.,  mit  Salben  behandelt.  Februar  1883;  r.  M.  Sitz 
eines  flachen,  scheibenförmigen  Tumors,  Haut  und  Warze  verwachsen  und 
gerötet,  handteilergrosse,  fleck  weise  Injektion  der  Haut,  derber  Strang 
nach  der  Axilla,  stark  infiltrierte  Azillardrtlsen.  Pat.  ist  hochgradig  ab- 
gemagert und  abgearbeitet  Tod  im  Juni  1883:  brettharte  Infiltration 
der  ganzen  rechten  Thorazseite,  so  dass  nach  und  nach  die  Atembewe- 
gungen der  r.  Seite  verunmOglicht  wurden. 

14.  Frau  B.-S.  in  6.,  67  J.  Carc.  m.  d.  inop.  Mit  12  Jahren  ge- 
rade an  Stelle  der  r.  Mamilla  Furunkel,  wodurch  die  Warze  zerstört 
wurde.  Seit  IVi  Jahren  Induration  in  der  r.  M.  Kinderfaustgrosser 
Tumor  in  der  r.  M.  im  Oktober  1883  unter  der  Narbe  des  Furunkels. 
Zuwarten,  Tod  am  9.  Juli  1890  an  Carc.  m. 

n.  Operierte,  spSter  gestorbene  mie. 

a.  Klinische  Fälle. 

15.  Frau  A.  Seh.,  Landwirtin,  46  J.  Carc.  m.  sin.  exulc.  Menstrua- 
tion mit  20  Jahren,  7  Qebui-ten,  nie  gestillt;  seit  10  Jahren  erbsgrosses 
Knötchen  in  der  1.  M. ;  seit  Neujahr  1878  fortschreitendes  Wachstum, 
seit  Sommer  1880  Haut  adhärent,  seit  Neujahr  1881  VerfUrbung  der 
Haut  und  Schmerzen,  hie  und  da  Excoriation  und  Blutung,  durch  Reiben 
des  rauhen  Hemdes  veranlasst,  bisher  Quacksalberei.  März  1881 :  ülceriertes 
Carcinom  der  1.  M. ,  das  fast  die  ganze  Mamma  einnimmt,  Haut  soweit 
verfUrbt,  verwachsen,  schmerzlos;  in  der  Axilla  harte  infiltrierte  Drüsen. 
Pat.  ist  mager.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle; 
Art.  und  Vena  axillaris  blossgelegt ;  nachher  Transplantation  nach  Thiersch. 
Entlassung  am  9.  Y.  1881.  Tod  am  26.  Juni  1886:  Carc.  pleurae  et  pul- 
monis;  in  der  Operationsnarbe  mehrere  kleine  Knoten. 

16.  Frau  M.  W.,  Spatterin,  66  J.  Carc.  m.  sin.  Menstruation  mit  20 
Jahren.  2  Geburten,  selbst  gestillt,  Menopause  mit  48  Jahren,  bemerkte 
vor  10  Wochen  zum  ersten  Mal  einige  Knoten  in  der  1.  M. ;  langsame 
Zunahme  derselben,  in  letzter  Zeit  Schmerzen.  April  1881 :  faustgrosser, 
höckeriger,  verschieblicher  Tumor  der  1.  M.  nach  aussen  oben;  Haut  nur 
an  einer  kleinen  Stelle  verwachsen.  Bmährungszustand  ordentlich.  11.  April 
1881 :  Amputatio  mammae  ohne  Mitnahme  der  Fascie  des  Pect,  maj.,  ohne 
Ausräumung  der  Axilla.  Plattennaht,  Listerverband.  27.  Aug.:  kirsch- 
grosses  ßecidiv  in  der  Operationsnarbe ,  mehrere  AxillardrQsen  infiltriert. 
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27.  August:  Operation:  Ezcision  des  Becidivs  weit  im  Gesunden ,  Aus- 
räumung der  Axilla,  Vena  axillaris  6—7  cm  biossliegend.  Schluss 
der  Wunde  durch  Carbolseidennfthte,  Di-ainage,  Listerverband.  Tempera- 
turen immer  Ober  39,0,  anfangs  täglich  Verbandwechsel  unter  Spray. 
2.  IX.  Diffuse  Phlegmone  der  1.  Thoraxseite.  —  6.  IX.  Rötung  und  In- 
filtration der  Weichteile  bis  über  die  Hinterbacken  hinab,  Temperatur 
40,0.  Incisionen ,  reichliche  Berieselung  mit  2  Vo  Carbolsäurelösung.  — 
9.  IX.  Puls  unregelmässig,  Temperatur  38,8,  brettharte  Infiltration  des 
Thorax,  des  Rückens,  tägl.  Verbandwechsel,  Stimulantien  ;  Pat.  lAsst  unter 
sich  gehen,  Stuhl  diarrhöisch.  —  10.  IX.  Starke  Blutung  arterieller 
Natur  aus  allen  Draindffnungen,  Tod  unter  gi-osser  Anämie. 

17.  Frau  B.  B.,  Seidenweberin,  31  J.  Carc.  m.  d.  Seit  IVs  Jahren 
langsam  wachsender  Knoten  der  r.  M. ,  im  Frühjahr  1880  Excision  des- 
selben, bald  nachher  multiple  Knoten  in  der  Narbe,  Schwellung  der  Drüsen 
in  der  Axilla.  —  Nov.  1880.  Amputatio  mammae  dext  mit  Ausräumung 
der  Axilla.  Nach  6  Wochen  neue  Infiltration,  jetzt  5.  April  1881  aus- 
gedehnte diffuse  carcinomatöse  Infiltration  der  rechten  Thoraxseite.  Pat. 
abgemagert,  so  dass  eine  Operation  keine  Aussicht  auf  Erfolg  mehr  hätte. 
Tod  am  23.  V.  1882  an  Carc  mammae  dext. 

18.  Frau  A.  B.,  Seidenwinderin,  63  J.  Carc.  m.  sin.  Menstruation 
normal,  3  Geburten,  nie  gestillt,  nie  Lactation  in  hinreichendem  Masse. 
Seit  Frühling  1881  kleiner  Knoten  neben  der  Mamilla,  der  zeitweise  juckte; 
langsames  Wachstum.  Dezember  1881:  faustgrosser ,  knolliger,  derber 
Tumor  in  der  obem  Hälfte  der  1.  M.,  Terschieblich,  Haut  an  einer  Stelle 
gerötet,  verwachsen,  Mamilla  eingezogen ;  in  der  1.  Axilla  einige  infiltrierte 
Drüsen.  —  13.  XII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla, 
Entfernung  der  Fascie  pectoral.  Plattennähte,  Diuinage,  Listerverband. 
Entlassung  am  10.  1.  82.  Tod  am  18.  XII.  84  an  Encephalomalacie 
ohne  lokales  Recidiv. 

19.  Frau  S.  S.,  Hausfrau,  48  J.  Carc.  m.  d.  3  Geburten,  2  gestillt, 
beidemal  Mastitis  rechts.  Seit  1867  Schmerzen  in  den  Brüsten,  nament- 
lich zur  Zeit  der  Menses.  Menopause  vor  2  Jahren.  Seit  8  Wochen 
Tumor  der  r.  M.,  der  sieh  vergrösserte,  schmerzhaft  wurde,  Haut  darüber 
gerötet,  Incision  ohne  Entleerung  von  Eiter  durch  den  Arzt  Aug.  1882 : 
In  der  r.  M.  faustgrosser ,  höckeriger  Tumor ,  Haut  darüber  gerötet  und 
schmerzhaft,  verschieblich;  in  der  r.  Axilla  ein Drüsenpaket,  das  ziemlich 
schwer  zu  verschieben  ist.  Ernährungszustand  ordentlich.  —  2.  IX.  Am- 
putatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Freilegung  der  Vena  axillar. 
Plattennähte,  Drainage,  Listerverband.  Entlassung  am  23.  IX.  —  11.  X.  82. 
Bereits  neuer  Knoten  in  der  Narbe.  Excision  mit  einem  Teil  des  Muse, 
pectoral.  major.  —  27.  X.  Bohnengrosse  Erhabenheit  im  Wundrand,  Zer- 
störung mit  dem  Paquelin.  —  18.  XI.  82.  An  der  gleichen  Stelle  nuss- 
grosses  Recidiv.  —  25.  XI.  82.  Excision  bis  auf  die  Rippen.  —  2.  I.  83. 
Wiederum   kirschgrosses    Recidiv.     Tod   im   Anfang   Mai    1883.     Carc 
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mammae  rednx.,  Carc.  pleurae  ei  pulmoDis.     Viermaliges  Becidiv,  4iDal 
operiert  I 

20.  FraaM.  W.,  Hausfrau,  40  J.  Gare.  m.  sin.  emlc.  Mensirnation 
mit  13  Jahren,  3  Gebarten,  2  gestillt;  seit  6  Jahren  Schmerzen  in  der 
1.  M.  znr  Zeit  des  Menses,  seit  3  Jahren  tropfenweise  Entieemng  yon 
blatiger  Flüssigkeit  aus  der  Mamilla,  Bildung  eines  Knotens  unterhalb 
derselben,  der  alle  1 — 2  Tage  auf  Di*uck  einen  Strahl  dunkelgefärbten 
Blutes  aus  der  Mamilla  entleerte.  Im  Mai  1880  Perforation,  Entleerung 
von  gelbgrünem  Eiter.  Seit  Neujahr  91  starke  Schmerzen  und  Volum- 
zunahme. Salben  und  zahlreiche  Hausmittel.  Vor  4  Wochen  Aufbi-echen 
verschiedener  Knoten,  die  stinkenden  Eiter  secemieren.  Abmagerung. 
Juni  1882:  faustgrosser  ulcerierter  Tumor  der  1.  M.,  Papille  in  ülcera- 
tionen  aufgegangen,  von  dem  Warzenhof  nur  noch  der  obere  innere 
Quadrant  erhalten;  aashaft  stinkender,  fleischwasserähnlicher  Ausfluss.  In 
der  linken  Axilla  mehrere  walnussgrosse  Knoten.  Fieber  39,4.  —  17.  VI. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena  axillaris  bioss- 
liegend. Plattennfthte,  Drainage,  Jodoformgaze,  Listerverband.  Entlassung 
am  1.  VIII.  Im  Februar  1884  neuerdings  Stechen  in  der  1.  M.,  linsen- 
grosses  Knötchen,  das  in  2  Monaten  Walnussgrosse  erreichte.  Bxcoriation 
der  Haut  durch  Kratzen,  seither  immer  kleinere  Blutungen;  wegen  Po- 
lyarthritis acuta  kommt  Pat.  erst  am  31.  VIII.  84  zur  Heddivoperation : 
eigrosser,  ulcerierter  Tumor  mit  stinkender  Sekretion  in  der  Operations- 
narbe ;  leichter  Husten,  keine  erhebliche  Abmagerung.  —  1.  IX.  Excision 
im  Gesunden,  Bestreuung  der  Wundflttche  mit  Jodoformpulver,  Lister- 
verband. Entlassung  am  21.  IX.:  Pat.  hustet  immer  noch.  Tod  am 
31.  XII.  84.  an  Carc.  mammae  redux. 

21.  Frau  E.  Pf.,  Hausfrau,  42  J.  Gare.  m.  sin.  9  Geburten  selbst 
gestillt,  nach  der  5.  Mastitis  purul.  sin. ;  seit  1  Jahre  kirschgrosser  Knoten 
in  der  1.  M. ;  seit  kurzer  Zeit  Anschwellung  der  Axillardrüsen.  April  82: 
harter,  höckeriger,  verschieblicher  Tumor  der  1.  M.  Achseldrüsen  kirsch* 
gross,  Ernährungszustand  ordentlich.  ~-  12.  IV.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla ;  Vena  axill.  blossliegend,  Drainage,  Platten- 
nfthte, Listerverband.  —  1.  VI.  Entlassung.  Tod  am  7.  April  1883  an 
Carcinoma  hepatis. 

22.  Frau  E.  Seh.,  Hansfrau,  50  J.  Carc.  m.  sin.  Menstruation  mit 
17  Jahren,  8  Geburten,  2  gestillt;  Menopause  mit  46  Jahren.  Seit  IVs 
Jahren  kirschgrosses  Knötchen  in  der  1.  M. ;  zuerst  allmähliches,  dann 
rapides  Wachstum  und  Schmerzen,  seit  14  Tagen  Knoten  in  der  Axilla. 
MRrz  1882:  Gänseeigrosser,  harter,  verschieblicher  Tumor  in  der  untern 
Hälfte  der  1.  M.;  Haut  darüber  verwachsen,  gerötet,  schmerzhaft;  in  der 
Axilla  ziemlich  festsitzender  taubeneigrosser  knolliger  Tumor.  Ernäh- 
rungszustand eher  schlecht.  -^  18.  HL  Amputatio  mammae  mit  Ausräu- 
mong  der  Axilla,  Drainage,  Plattennähte,  Listerverband.    Entlassang  am 
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25.  IV.    Tod  am   31.  XII.    1889   an   Insafficientia  oordis   und    Hydrops 
ohne  Recidiv. 

23.  Frau  A.  B.,  Hausfrau,  51  J.  Gare.  m.  d.  6  Kinder  selbst  ge- 
stillt; seit  1  Jahr  harter  Knoten  in  der  nntem  Hälfte  der  r.  M. ,  lang- 
sames Wachstum ,  seit  letztem  Winter  Drflsenscfawellnng  in  der  Axilla. 
Febmar  1882:  Inder  r.  M.  gänseeigrosser,  harter,  Terschieblicher Tamor, 
Haut  darüber  verwachsen  und  gerOtet,  Drüsenstrang  von  da  nach  der 
Axilla  bis  in  die  Fossa  supraclavicularis.  Ernährungszustand  gut  —  27.  II.  82. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  schwierige  Operation 
wegen  abnormer  Oefftssverzweigung.  Drainage,  Plattennähte,  Listerver- 
band.  Nach  mehreren  Kollapszufällen  Entlassung  am  21.  IV.  82.  Tod 
an  Gare.  m.  i*edux.  am  28.  XI.  82. 

24.  Frau  L.  B.,  Hausfrau,  54  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Menstruation 
mij.  18  Jahren,  9  Geburten,  Mastitis  purulenta  sin.  im  ersten  Wochenbett, 
weshalb  Fat.  nachher  nur  rechts  stillte.  Menopause  mit  51  Jahren.  Seit 
Neujahr  82  stechende  Schmerzen  in  der  atrophischen  1.  M.  Ende  Februar 
U Iceration  neben  der  Warze,  nässend;  vor  10  Tagen  akute  Schwellung 
und  Bötung  der  1.  M. ,  spontaner  Aufbruch  und  Entleerung  von  Eiter 
mit  Bröckeln,  seither  kraterfÖrmiges  Geschwür.  Mai  1882 :  KraterfÖrmiges 
Geschwür  an  Stelle  der  1.  M.  mit  harten  Rändern,  die  in  einen  fest- 
sitzenden Tumor  übergehen,  mit  dem  die  Haut  verwachsen  ist,  keine 
Mamilla,  noch  Areola;  in  der  1.  Axilla  mehrere  harte  Lymphdrüsen.  — 
7.  VI.  Amputatio  mammae  cum  exstirp.  glandul.  axill.  Durchtrennung 
der  V.  thoracica  nach  Unterbindung.  Drainage,  Hautdefekt  macht 
die  Anlegung  von  Plattennähten  unmöglich,  Listerverband;  Heilung  per 
granulationem  mit  leichter  Temperatursteigerung.  Entlassung  am  13.  VIL  82. 
Tod  an  Pfingsten  1885  an  Gare,  mammae  redux  unter  heftigen  trophi- 
sehen  und  sensiblen  Störungen  des  1.  Armes. 

25.  Frau  M.  F.,  Hausfrau,  61  J.  Gare.  m.  sin.  Kinderlos,  seit  einem 
Jahre  Schmerzen  in  der  1.  M.;  erbsgrosses  Knötchen  daselbst,  seit  dem 
Herbst  letzten  Jahres  rapideres  Wachstum,  Zunahme  der  Schmerzen; 
seit  5 — 6  Wochen  vergrösserte  Drüse  in  der  Axilla.  Febr.  82:  Kinder- 
faustgrosser,  harter,  schmerzhafter  Tumor,  gerade  unter  der  Warze,  Haut 
z.  T.  gerötet  und  mit  dem  Tumor  verwachsen,  welcher  verschieblich  ist, 
in  der  Axilla  nussgrosses,  druckempfindliches  Drüsenpaket  Ernährungs- 
zustand gut  —  18.  II.  82.  Amputatio  mammae  cum  exstirpat.  glandulär, 
axill.  Vena  und  Art.  axillar,  blossliegend ;  Art.  subscapular.  muss  unter- 
bunden werden.  Drainage,  Plattennähte,  Listerverband.  Entlassung  am 
14.  IH.  82.    Tod  am  28.  VIII.  83  an  Gare,  mammae  redux. 

26.  Frau  K.  Seh.,  Hausfrau,  52  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Menstrua- 
tion mit  17  Jahren,  1  Totgeburt,  Menopause  mit  49  Jahren.  Seit  Nov. 
1881  nussgrosser  Knoten  in  der  1.  M.  Bötung  der  Haut,  Kataplasmen. 
Dez.  81.  Probepunktion  durch  den  Arzt,  der  Kataplasmen  weiter  anordnete ; 
nach  14  Tagen  spontaner  Aufbruch,  Entleerung  von  wenig  Eiter,  seither 
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konstanter  Abfloss  dünnen  Eiters  ans  der  Warze;  seit  8  Wochen  rapide 
Zunahme  der  VerbArtung.  —  Dez.  82.  An  Stelle  der  Warze  der  1.  M. 
ein  kraterföimiges  Geschwür,  nässend ;  diffuser  Tumor  in  der  1.  M.,  Haut 
darüber  verschieblich;  in  der  Axilla  Anssgrosses  Drüsenpaket;  guter  Er- 
nährungszustand. —  11.  XII.  82.  Amputatio  mammae  cum  ezstirpat« 
glandul.  azill.    Blosslegung  der  Vena  axillaris   in   der  Ausdehnung  von 

5  cm.  Drainage,  Plattennaht,  Listerverband.  Entlassung  am  14.  I.  83. 
Tod  am  4.  I.  84  an  Gare,  mammae  reduz.,  nachdem  im  Juli  83  schon 
Knoten  in  der  Operationswunde  sieh  zeigten. 

27.  Frau  E.  G.,  Seidenwinderin.  43  J.  Gare.  m.  sin.  6  Kinder,  nie 
gestillt,  Bruder  an  Gare,  ventric.  gestorben.  Seit  Sept.  82  Knötchen  in 
der  1.  M.,  seit  14  Tagen  rapides  Wachstum  derselben.  April  83:  In  der 
1.  M.  nach  oben  und  unten  nussgrosser,  haiter,  verschieblicher  Knoten, 
in  der  Axilla  mehrere  infiltrierte  Drüsen.  Ernährungszustand  schlecht.  — 
12.  IV.  83.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena 
axillaris  blossgelegt;  Di-ainage,  Plattennaht,  Listerverband.  Entlassung 
am  1.  V.  83,  Tod  am  14.  VI.,  84  an  Gare,  mammae  redux,  Garcinom  des 
Uterus  und  der  Wirbelsäule. 

28.  Jungfrau  A.  Seh.,  Hausiererin,  69  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Men- 
struation unregelmässig,  Menopause  mit  63  Jahren;  vor  6  Jahren  kleine 
Knötchen  oberhalb  der  Maroilla  links,  seit  1  Jahr  schnelleres  Wachstum 
und  stechende  Schmerzen.  Vor  2  Monaten  Trauma,  seither  ab  und  zu 
Blutungen.  März  83.  In  der  1.  M.  zwei  taubeneigrosse,  hai-te,  auf  dem 
Muse,  pector.  verschiebliche  Knoten,  Haut  rot  und  verdünnt,  z.  T.  ver- 
wachsen; im  obem  Teile  Ulcus  mit  stinkenden Gewebsfetzen  im  Grunde; 
in  der  Axilla  faustgrosser  Knoten,  unter  dem  Pector.  major,  mehrere  in- 
filtrierte Drüsen.  Ernährungszustand  schlecht;  Emphjsema  pulmon.  und 
Bronchitis,  bedeutende  Struma.  —  12.  III.  Ablatio  mammae  mit  Aus- 
räumung  der  Axilla;    schwierige   Auslösung   der  Ven.   axill.     Drainage, 

6  Plattennähte,  Listerverband.  —  14.  III.  Rötung  der  Umgebung  der 
Wunde,  Kollaps,  Puls  klein,  aussetzend,  Exitus.  Sektion  ergiebt:  Gar- 
cinomatöse  Drüsen  unterhalb  des  Pect,  major.,  carcin.  Metastaten  im  Mediast. 
anter.,  Metastasen  der  r.  Pleura,  Thrombose  der  Vena  axillar,  sin. 

29.  Frau  A.  Seh.,  Näherin,  61  J.  Gare.  m.  dext.  exulc.  Menstrua- 
tion mit  21  Jahren)  3  Geburten,  nie  gestillt,  Menopause  mit  60  Jahren. 
Trauma  auf  der  r.  M. ,  V«  Jahr  nachher  hai-tes  Knötchen  daselbst ,  das 
langsam  wuchs,  in  letzter  Zeit  schnellere  Zunahme,  vor  einigen  Tagen 
spontaner  Aufbruch,  Entleerung  von  dunklem  Blut.  Pat.  lag  auf  der 
medizinischen  Abteilung  wegen  Hämorrhagie  im  Gerebrum  und  Nephritis. 
Januar  83.  Im  äussern  obem  Quadranten  der  r.  M.  hühnereigrosser ,  ul- 
cerierter,  harter,  verschieblicher  Tumor ,  Haut  neben  derMamilla  gerötet, 
gespannt  und  mit  dem  Tumor  verwachsen;  in  der  Axilla  keine  Drüsen 
fühlbar.    Pat.  ist  abgemagert.  —  20. 1.  Amputatio  mammae  ohne  Aus- 
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räümnng  der  Axilla;  Drain,  SeidennAfate,  Lisienrerband.     FSntlassaiig  tm 
11.  IIL  83.    Tod  am  9.  Not.  85  an  Carc  m.  redoz. 

30.  Frau  A.  W.,  Seidenweberin,  56  J.  Gare.  m.  sin.  6  Gebnrtent 
hat  das  erste  Kind  ein  Jahr  hing  giestillt  und  bekam  eine  Mastitis  pnral. 
sin.  Seit  2  Jahren  Anscfawelinng  der  1.  M.  mit  Aussickern  Ton  serOser 
Flüssigkeit  ans  der  Mamilla,  kleines  Knötchen,  das  in  letzter  Zeit  ansdiwoU ; 
z.  Z.  der  Menses  soll  auch  die  L  M.  secemieren.  März  83.  In  der  1.  M. 
walnassgrosser,  beweglicher,  harter  Tumor;  die  Papilla  enüeert  eine 
dünne  seröse  Flüssigkeit;  in  der  Axilla  eine  bohnengrosse,  bewegliche 
Drüse.  Emfthmngsznstand  ordentlich.  —  5.  V.  83.  Ampatatio  mammae 
mit  Entfernung  der  carcinomatOsen  Drüse  in  der  Axilla.  Drain,  Seiden- 
nfthte,  Listerverband.  —  26.  V.  Eine  weitere  veigrösserte  Drüse  wird  in 
der  Axilla  gefühlt  und  am  4.  VI.  entfernt,  dabei  die  Vena  axillar,  bloss- 
gelegt.  Seit  dem  6.  VI.  immer  Fieber  und  benommenes  Sensorium, 
Diarrhoe,  Excitantien;  am  8.  VII.  Rfitung  des  Armes  von  der  Wunde 
ausgehend,  Abends  40,4,  Delirien,  Exitus  am  11.  VII.  Sektion  ergiebt: 
eitrige  Infiltration  des  subkutanen  Bindegewebes  in  der  Axilla  ohne 
Abscessbildung,  Milztumor,  Dterusfibroide,  —  keine  Metastasen. 

31.  Frau  B.  Scb.,  Hausfrau,  62  J.  Gare.  m.  sin.  4  Geburten,  nach 
der  ersten  Mastitis  links,  welche  inddieii  wurde,  Menopause  mit  47  Jahren. 
Seit  Neujahr  83  walnussgrosser  Knoten  in  der  1.  M.,  seit  2  Jahren  lanci- 
nierende  Schmerzen,  an  Stelle  der  früheren  Incision,  Einziehungen  daselbst 
und  Sekretion  in  geringem  Masse;  in  letzter  Zeit  rapides  Wachstum. 
April  83.  Unter  der  Papille  harter,  unbeweglicher  Tumor,  nicht  schmerz- 
haft. Haut  darüber  verschieblich;  in  der  Axilla  wallnussgrosse,  verschieb- 
liche Drüse.  Ernährungszustand  gut.  —  30.  IV.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena  axillaris  von  carcinomat.  Drüsen  um- 
wachsen. Drain,  Plattennaht,  Listerverband.  Entlassung  nach  Entleerung 
eines  kleinen  Retentionsabscesses  am  22.  VI.  83.  Tod  am  11.  X.  84  an 
Carcinoma  mammae  i*edux.  et  ventriculi. 

32.  Jgfr.  A.  W.,  Landwirtin,  62  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Bruder  an 
Gare,  ventriculi  gestorben,  Menopause  mit  49  Jahren,  vor  3  Jahren  zum 
erstenmal  nussgrosser  Knoten  in  der  r.  M.,  langsames  Wachstum,  seit 
*/4  Jahren  Einziehungen  über  dem  Tumor,  Ulceration  und  Ausfiuss  von 
blutig*eitrigem  Fluidum ;  seit  dieser  Zeit  auch  einige  Knoten  in  der  Axilla, 
die  schmerzten;  nun  brechen  noch  mehrere  Knoten  auf.  —  Juni  83. 
Grosses  Ulcus  mammae  sin.  bis  zur  Axilla  reichend,  mit  stinkender  Se- 
kretion und  infiltrierten  Bändern.  Ueber  der  Fossa  infradavic.  rechts 
Dampfung;  senile  abgemagerte  Pat.  —  27.  VI.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Axilla,  wobei  Art.  und  Vena  axill.  unterbunden  werden 
müssen;  mit  der  Ausräumung  beginnend.  Ganze  Wunde  wird  offen  ge- 
lassen, mit  Jodoformgaze  belegt,  darüber  antiseptischer  Verband;  vom 
7.  VII.  an  Borsalbeverband^  da  Pat.  Spuren  von  Jodoformintoxicat  zeigt 
Seit  einigen  Tagen  aus  der  Wunde  ausgehendes  Erysipel,  welches  jedoch 
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bald   zurückgeht.    Infolge  der  hochgradigen  Abmagerung  grosser  Decu- 
bitus Aber   dem  Os  sacrum   mit  stinkendem   Sekret,    Fieber,    Delirien. 
Exitus  am  7.  IX.    Sektion  ergiebt:  Zahlreiche  Garcinomknoten  in  beiden* 
Lungen,  Carcinommetastasen  der  Pleura,  Dermoidcjste  des  r.  Ovariums. 

33.  Frau  B.  D.,  61  J.  Gare.  m.  sin.  Menstruation  mit  13  Jahren; 
5  Geburten  gestillt,  Menopause  mit  45  Jahren.  Vor  ca.  1  Jahr  Schmerzen 
in  der  1.  M.  Excision  der  Mamilla  mit  Hof  durch  einen  Arzt;  im  April 
in  der  Axilla  haselnussgrosser ,  schmerzhafter  Knoten,  bald  darauf  ein 
ebensolches  an  Stelle  der  Papilla.  August  83.  In  der  Axilla  eigrosser, 
sehr  druckempfindlicher  Tumor,  Gegend  der  Papille  hart  anzufQhlen,  nach 
aussen  oben  davon  in  der  1.  M.  ein  taubeneigrosser  harter  Knollen.  Er- 
nährungszustand ziemlich  gut.  —  9.  VIII.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla ;  Drain,  Seidennaht,  Listerverband.  —  15.  VIII.  Oedem 
des  I.Armes;  Thrombose  der  Vena  axillar.  —  18.  VIII.  Pleuritis  ex»u  dat. 
dext.  Exitus  am  27.  VIII.  Sektion  ergiebt:  Thrombose  derVen.  axillar, 
und  subclavic. ;  Pericarditis  sicca;  multiple  Lungenembolien,  Pleuritis 
dextra,  erweichte  Thromben  im  r.  Ventrikel  und  Herzrohr. 

34.  Frau  B.  V.,  45  J.  Gare.  m.  sin.  2mal  geboren,  selbst  gestillt, 
1.  M.  von  jeher  grösser  als  die  rechte;  zur  Zeit  des  Menses  Schmerzen 
in  beiden  M.  Mitte  Juli  83  mehrmaliges  Trauma  an  der  1.  M.;  nach 
14  Tagen  Schmerzen,  von  einem  erbsgrossen  Tumor  in  der  1.  Axilla  nach 
der  M.  ausstrahlend.  Vor  9  Wochen  in  der  Gegend  des  Warzenhofs  ein 
grosser,  harter  Tumor.  Salben  ohne  Wirkung ;  immer  heftigere  Schmerzen 
bei  jeder  Bewegung  des  Armes.  September  83.  Ganze  1.  M.  in  eine  knollige 
derbe  Masse  verwandelt;  in  der  1.  Axilla  taubeneigrosser  Tumor,  r.  M. 
ebenfalls  diffus  hart  anzufühlen.  Ernährungszustand  ordentlich.  —  27.  IX. 
Amputatio  mammae  mit  Exstirpation  der  carcinomatösen  Achseldrtlsen ; 
ein  grosses  Stück  der  infiltrierten  Muse,  pector.  major  wird  entfernt, 
wobei  auch  der  Pect,  minor  und  die  M.  intercostal.  mit  Knötchen  durch- 
sftt  erscheinen,  so  dass  die  Operation  nicht  abgeschlossen  werden  kann; 
Bedeckung  mit  Jodoformgaze,  antiseptischer  Verband.  Pat.  fiebert,  am 
5.  XI.  zeigen  sich  rings  um  die  Wunde  neue  OarcinomknOtchen,  auf  der 
Leber  lassen  sich  Knollen  abpalpieren,  Pat.  ist  etwas  ikterisch.  Tod  am 
22.  XI.  83  an  Gare,  hepatis  et  mammae. 

Frau  M.  B.,  58  J.  Gare.  m.  sin.  Menstruation  mit  17  Jahren,  sieben 
Geburten,  nie  gestillt;  Menopause  mit  46.  Jahren.  Im  Sept.  82  hasel- 
nussgrosser Knoten,  rasche  Vergrösserung ,  in  der  letzten  Zeit  lancin. 
Schmerzen.  Jan.  83.  gftnseeigrosser  Tumor  der  Süsseren  Hälfte  der  1.  M.; 
nach  innen  von  der  Papille  ein  walnussgrosser ,  harter,  cirkumskripter 
Knoten;  bei  Druck  entleert  sich  aus  der  Warze  gelbliche  Flüssigkeit; 
in  der  Axilla  mehrere  nussgrosse  Drüsen.  —  26.  I.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla;  Wundhöhle  bis  zum  Proc.  corac.  Drain, 
Knopfnähte,  Listerverband.  Am  33.  III.  noch  kein  Recidiv.  Tod  im  Au- 
gust 83  an  Gare,  mammae  redux. 
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36.  Frau  S.  Seh. ,  Seidenweberin ,  34  J.  Carc.  m.  sin.  Vater  an 
Carc.  ventric.  gestorben;  Fat.  hat  5  Kinder,  stillte  das  erste  IVi  Jahre 
lang.  Seit  Mai  82,  nach  der  letzten  Qebnrt  stechende  Schmerzen  in  der 
1.  M.y  seit  2  Monaten  diffuse  Verhärtung  derselben.  Mftrz  83.  Linke  M. 
von  einem  faustgiossen,  harten,  verschieblichen  Tumor  eingenommen,  Haut 
darüber  verwachsen,  leichte  Einziehungen  um  die  Warze  herum;  in  der 
Azilla  mehrere  bobnengrosse  Tumoren,  Fat  ist  gravida  im  4.  Monat. 
Ernährungszustand  schlecht.  —  5.  IV.  Amputatio  mammae  mit  Ausräu- 
mung der  Azilla.  Flattennaht,  Seidennähte,  Listerverband.  Vom  9.  IV. 
an  Borsalbeverband,  Urin  schwarz,  Erysipel,  das  bald  abklingt,  ebenso 
wird  der  Urin  bald  wieder  normal.  —  8.  VI.  In  beiden  Wundrändem 
je  ein  haselnussgrosses  Recidiv.  —  11.  VI.  Ezcision  weit  im  Gesunden. 
Entlassung  am  14.  VI.  —  24.  VI  11.  an  oben  beschriebenen  Stellen  ulee- 
röses  Recidiv.  —  15.  IX.  Niederkunft,  Kind  starb.  —  27.  IX.  Entfernung 
der  beiden  Recidivknoten  durch  den  Faquelin.  Entlassung  ohne  Recidiv 
am  28.x.,  jedoch  besteht  Husten.  Tod  am  24.  Xli.  83  an  Gare,  mammae 
et  ventriculi.     3maliges  Recidiv! 

37.  Frau  A.  St.,  43  J.  Carc  m.  sin.  ezulc.  5  Geburten,  nie  gestillt ; 
im  letzten  Wochenbett,  Jan.  83,  fühlte  Fat.  einen  kleinen  Knoten  in  der 
1.  M.,  langsame  Zunahme,  seit  Ostern  83  Einziehungen,  dann  Ferforation 
mit  stinkendem  Seki*et,  bald  darauf  vergi-ttsseiie  Drüsen  in  der  Azilla, 
die  schmerzen.  Juni  83.  Schlecht  genähi*te  Fat.  mit  Kypho-Scoliose  der 
Brustwirbelsäule;  in  der  1.  M.  faustgrosser ,  harter  Tumor,  an  verschie- 
denen Stellen  mit  der  Haut  verwachsen;  unterhalb  der  Fapille  Fflnf- 
frankstückgrosse  Ulceration  mit  schmierigem,  ttbelriechendem  Grund;  in 
der  Azilla  nussgrosses,  hartes  Drüsenpaket.  —  4.  VIL  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Azilla,  Unterbindung  der  Art  thoracica  longa,  Drain, 
Flatten-  und  Seidennähte,  Jodoformgaze,  Listerverband.  Entlassung  am 
9.  VIII.  Fat.  stellte  sich  mehrere  Male  in  der  Foliklinik,  starb  dann 
plötzlich  am  18.  YHI.  zu  Hause,  laut  amtlichem  Totenschein  an  „Ver- 
blutung durch  Arrosion  einer  Arterie"  nach  operiertem  Brustkrebs. 

38.  Frau  M.  W.,  Landarbeiterin,  47  J.  Carc.  m.  d.  ezulc.  Menstrua- 
tion mit  14  Jahren,  2  Geburten,  nie  gestillt;  seit  Sommer  vorigen  Jahres 
Verhärtung  in  der  r.  M.,  seit  Februar  dieses  Jahres  lancinierende  Schmerzen, 
Operation  durch  den  Arzt  angeraten;  Fflaster-  und  Salbenbehandlung, 
spontaner  Aufbruch  und  Sekretion,  rascheres  Wachstum.  Juli  82:  Gut 
genährte  Frau;  systol.  Geräusch  über  der  Mitralis;  nach  aussen  von  der 
r.  Mamilla  gerötete  secernierende  Wundfläche  von  Zweifrankstttckgrösse, 
nach  aussen  davon  die  Haut  verwachsen,  im  äussern  obera  Quadranten 
ein  barter  Tumor  von  EigrOsse,  knollig,  verschieblich ;  in  der  Azilla  keine 
Drüsen.  —  15.  VII.  Amputatio  mammae  ohne  Ausräumung  der  Azilla; 
Drain,  Listerverband ;  Entlassung  am  18.  VIII.  82.  —  20.  VIL  83.  Fat. 
kommt  wieder  mit  einem  nnssgrossen  Knoten  am  Azillarrande  der  Narbe, 
einem  etwas  kleinem  am  untern  Ende;  in  der  Azilla  einige  harte,  ver- 
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grösserte  DrQsen.  —  28.  VIT.  Excision  beider  Knoten  im  Gesunden,  Aus- 
ränmung  der  Axilla,  Dratn,  Listerverband.  Einüassang  am  2.  IX.  83. 
Tod  im  Jahre  1884  an  Carc.  mammae,  ventriculi  et  hepatis. 

39.  Frau  E.  K.,  Schneiderin,  48  J.  Carc.  m.  sin.  exulc.  Menstruation 
mit  21  Jahren,  5  Geburten,  gestillt  und  zwar  immer  mit  der  1.  Brust. 
Seit  Weihnachten  83  Stechen  in  der  1.  M.  und  Verhärtung  unterhalb  der 
Mamilla;  Mitte  Februar  entleerte  sich  bei  Druck  auf  die  Mamma  Blut 
aus  der  Warze,  Excoriation  nach  unten  von  der  Papille.  März  84: 
Gut  genährte  Frau,  rings  um  die  Mamilla  herum  harte  Resistenz,  an 
einer  Stelle  mit  der  Haut  verwachsen,  nicht  schmerzhaft;  in  der  Axilla 
eigrosses  Drfisenpaket,  am  Halse  mehi*ere  bohnengrosse  Drttsen.  —  2.  IV. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla  und  Entfernung  eines 
Stückes  Muskulatur  aus  dem  Pectoral.  major;  V.  subclavia  blossliegend, 
Fettgewebe  ringsum  krebsig  infiltriert.  Drain,  Plattennaht,  Carbolgaze- 
verband.  Entlassung  am  9.  V.  84  mit  vergrösserten  Supraclaviculardrüsen. 
—  1.  Vn.  84.  Pat.  kommt  mit  einem  nussgrossen  Becidiv  in  der  Narbe, 
Supraclaviculardi-üsen  bedeutend  vergrössert.  —  4.  VIL  Zerstörung  des 
Rerridivs  bis  auf  die  untenliegende  Rippe.  Entlassung  am  11.  VIII.,  da 
eine  giündliche  Entfernung  der  Drttf^enmetastasen  unmöglich  ist.  Tod 
im  Dezember  84  an  ausgedehntem  Recidiv  und  Marasmus. 

40.  Jgfr.  B.  B.,  Wäscherin,  67  J.  Carc.  m.  d.  exulc.  Pat.  bemerkte 
im  Sommer  vorigen  Jahres  nach  aussen  und  oben  von  der  r.  Mamilla  einen 
harten  Knoten,  der  damals  schon  kindsfaustgross  war  und  nicht  besonders 
schnell  zunahm.  Auf  Anraten  von  Bekannten  Pflasterbehandlung,  die 
Excoriation  zur  Folge  hatte;  in  letzter  Zeit  lancinierende  Schmerzen. 
Dez.  84.  Gut  genährte  Person ;  nach  oben  von  der  r.  Mamilla  Zweifranken- 
stückgrosse Dlceration  mit  gelbem  Belag,  darunter  harter  höckeriger, 
eigrosser  Tumor,  verschieblich ;  in  der  Axilla  keine  Drttsen.  —  18.  XII.  84. 
Amputatio  mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla;  Drain,  Plattennaht, 
SnblimatholzwoUekissen,  Watte,  gestärkte  Binde.  Entlassung  am  6. 1.  85. 
Tod  am  16.  III.  87  an  „Gehimlähmung  infolge  aufsteigender  Nerven- 
entzündung**. 

FrauE.L.,  Spulerin,  47  J.  Carc.  m.  d.  Menstruation  mit  19  Jahren, 
kinderlos;  vor  2 Vi  Jahren  oberhalb  des  Warzenhofes  kleines  Knötchen  in 
der  r.  M.,  langsame  Zunahme,  seit  Winter  84  stechende  Schmerzen,  seit 
Vi  Jahr  Rötung  der  Haut  daselbst.  Juni  84.  Schlecht  genährte  Frau; 
rechte  Mamma  kleiner  als  die  linke.  Mamilla  höher  stehend  als  links, 
befindet  sich  im  Centrum  einer  vorstehenden  Geschwulst  von  Eigrösse, 
die  hart,  auf  der  Unterlage  verschieblich  und  mit  der  Haut  verwachsen 
ist;  in  der  Axilla  keine  Drüsen.  —  25.  VI.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla  und  Entfernung  eines  Teils  aus  dem  M.  pector. 
Naht  mit  Seide,  antisept  Verband.  Entlassung  am  11.  Vlll.  84.  Tod 
am  4.  Vir.  86  an  Apoplexia  cerebri,  ohne  Recidiv. 
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42.  Frau  S.  R.,  Landwiriin,  52  J.  Oarc.  m.  d.  exnlc.  Menstraaiion 
mit  17  Jahren;  4  Geburten,  jedes  Kind  wurde  ca.  1  Jahr  lang  gestillt 
und  zwar  mehr  an  der  r.  Brust;  im  Juni  83  haselnussgrosses  Knötchen 
unterhalb  des  Warzenhofes,  im  Sept.  83  Schmerzen  in  der  Azilla,  daselbst 
2  Knötchen,  langsames  Wachstum.  Im  Januar  84  Perforation  am  untern 
Rande  der  Warze,  Entleerung  rötlicher,  übelriechender  Fltlssigkeit,  Fistel- 
bildung, seit  14  Tagen  ebenso  am  oberen  Rande  des  Warzenhofes.  — 
Juni  84.  Schlecht  genähiie  Frau ;  Centrum  der  r.  M.  vorspringend,  ober- 
halb der  Mamilla  eine  gelbe  Borke,  unterhalb  eine  Fistelöffnung.  I^al- 
pation  ergiebt  einen  hfihnereigrossen ,  flachen,  brettharten  Tumor,  Qber 
dem  die  Haut  verwachsen  ist;  in  der  Azilla  taubeneigrosses  Drüsenpaket, 
leicht  zu  umgreifen.  —  27.  VI.  Amputatio  mammae  mit  Ausi'äumung  der 
Azilla,  Blosslegung  von  Art.  und  Vena  azillar. ;  Drain,  Plattennähte,  anti- 
septischer Verband;  Entlassung  am  25.  VII.  84.  Tod  am  6.  I.  87  an 
Cai-c.  ventriculi. 

43.  Frau  S.  Pf.,  Seiden weberin,  64  J.  Carc.  m.  s.  Menstruation 
mit  13  Jahren,  1  Mädchen  wurde  4  Monate  lang  aus  beiden  Brüsten  ge- 
stillt, Menopause  mit  50  Jahren.  Im  Herbst  82  nach  innen  und  unten 
an  der  Papille  erbsgiosses  Knötchen,  im  März  83  Entzündung  an  der 
1.  M.  ohne  besondere  Veranlassung.  Applikation  von  Blutegeln.  Rötung 
der  Haul,  spontaner  Aufbruch  und  Entleerung  von  wenig  Eiter;  seither 
Schmerzen  und  rascheres  Wachstum.  Juli  84:  Magere  senile  Frau,  linke 
Mamma  stärker  prominent  als  die  rechte,  in  ersterer  ein  gänseeigrosser, 
harter,  nicht  schmerzhafter  Tumor,  welcher  mit  der  Haut  und  Fascia 
pectoral.  verwachsen  ist;  in  der  Azilla  bohnengrosse  harte  Drüse.  — 
12.  VII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Azilla.  Drain,  Platten- 
nähte, antisept.  Verband.  Vom  folgenden  Tage  an  Fieber  bis  zu  39,4;  es 
scheint  ein  Delirium  tremens  ausbrechen  zu  wollen,  zumal  Pat.  dem  Spiri- 
tuosengenusse  ergeben  ist  und  die  Narkose  sehr  unruhig  war.  —  16.  VII. 
Ezitus.  Sektion  ergiebt:  Hypertrophie  des  1.  Herzens,  Obliteration  des 
rechten  Ureters,  käsige  Pyelonephrose  rechts,  Atherom  der  Art.  renal,  deztra. 

44.  Frau  J.  G.,  Schneiderin,  70  J.  Carc.  m.  sin.  Kinderlos,  bemerkte 
vor  3  Monaten  zum  erstenmal  in  der  1.  M.  einen  wallnussgi'ossen  Knoten, 
der  sich  rasch  vergrösserte.  20.  X.  84.  Gutgenährte  rüstige  alte  Frau; 
nach  aussen  oben  von  der  Warze  ein  hühnereigrosser,  höckeriger,  sehr 
harter  Tumor,  unterhalb  derselben  eine  diffuse  Verhärtung  in  der  Mamma. 
Zwischen  Tumor  und  Azilla  ein  mandelgrosser  Knoten;  in  der  Azilla 
mehrere  infiltiierte  Drüsen.  —  24.  X.  Amputatio  mammae  mit  Ausräu- 
mung der  Azilla.  Drain,  Seidennähte,  antisept.  Verband.  Entlaissung  am 
10.  XI.  84.  Pat.  wurde  noch  zweimal  an  Recidiv  in  der  Narbe  operiert 
und  starb  an  Metastasen  in  Pleura  und  Lungen. 

45.  Frau  E.  K.,  Bäuerin,  53  J.  Carc.  m.  d.  Vater  an  Carc.  ven- 
triculi gestorben;  2  Kinder,  stillte  beide  Vi  Jahr  lang;  erst  seit  Ende 
Februar  84  Knoten    von  Faustgrösse  in  der  r.  M.  bemerkt;  Jodanstrich, 
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Zunahme  der  Oescfawulsi  Jani  85:  Gut  genährte  Frau:  rechte  Mamma 
grosser  als  die  linke,  in  ersterer  ein  wurstförmiger ,  faustgrosser ,  harter 
Tumor,  Haut  darüber  verschieblich;  in  der  Axilla  und  Fossa  supraclavi- 
cularis  mehrere  harte,  bohnengrosse  Drttsen.  —  27.  VI.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla.  Sublimatdesinfektion  l7oo.  Seiden- 
nähte, Sublimatholzwollekissen,  Watte  und  Binde.  Entlassung  am  21. 
VII.  85.    Tod  am  22.  XII:  85  an  Gare,  mammae  redux. 

46.  Frau  A.  S.,  Landwirtin,  45  J.  Gare.  m.  d.  Fat.  hat  geboren, 
zum  letztenmal  vor  13  Jahren ;  seit  4  Jahren  erbsgrosses  hartes  Knötchen 
nach  aussen  unten  an  derMamilla;  langsam  wachsend,  seit  letztem  Herbst 
auch  in  der  Axilla  einige  Knötchen  und  Schmerzen  in  der  Mamma.  — 
Febr.  85.  Schlecht  genährte  Fat. ;  in  der  r.  M.  faustgrosser,  harter,  höcke- 
riger Tumor,  verschieblich.  Haut  daiüber  zum  Teil  verwachsen;  in  der 
Axilla  mehrere  bohnen-  und  mandelgrosse  harte  Drttsen.  —  26.  II.  Am- 
putatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena  axillaris  4  cm  bloss- 
liegend.  Sublimatdesinfektion,  Seidennähte,  antisept.  Verband  mit  Holz- 
wollekissen. --  8.  IV.  85.  Entlassung.  Tod  am  10.  II.  87  an  Gan;. 
mammae  redux  und  Gare,  ventriculi. 

47.  Frau  K.  G.,  Bauersfrau,  37  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Vater  an 
Gai'c.  ventr.  gestorben;  2  Kinder,  nie  gestillt  Im  Frühjahr  84  oberhalb 
der  Papilla  hai*ter  Knoten,  seit  Herbst  84  raschere  Zunahme.  Einreibungen 
mit  „Schmalz*",  Rötung  der  Haut,  U Iceration '  durch  das  rauhe  Hemd.  — 
Juni  84.  Abgemagerte  Frau;  2  Finger  breit  oberhalb  der  Papille  ist  die 
Haut  der  1.  M.  blaurot  verfärbt,  an  verschiedenen  Stellen  ulceriert,  dar- 
unter eine  faustgrosse  harte  Infiltration  mit  daumendickem  Fortsatz  nach 
unten;  in  der  Axilla  mehrere  vergrösserte  harte  Drüsen.  —  17.  VI.  Am- 
putatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Sublimatantiseptik,  Platten- 
naht, antisept.  Verband.  —  30.  VIL  85.  Entlassung.  —  7.  XII.  85.  Fat. 
kommt  mit  mehreren  wallnussgrossen  Becidivknoten  in  der  Narbe,  die 
im  September  sich  zu  bilden  begannen.  —  14.  XII.  Excision  mit  der  Haut 
weit  im  Gesunden;  Entlassung  am  12.  IL  86.  Schon  am  10.  IV.  86 
stellte  sich  Fat.  mit  einem  dififusen,  regionären,  inoperabeln  Recidiv  wieder 
vor.     Tod  am  18.  I.  87  an  Gare,  mammae  recidiv.  inoperab. 

48.  Frau  M.  D.,  Bauersfrau,  80  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Kinderlos, 
bemerkte  im  Herbst  81  zum  erstenmal  in  der  l.  M.  unterhalb  der  Papille 
einen  nussgrossen  Knoten,  allmähliches  Wachstum,  seit  Neujahr  85  Rötung 
der  Haut,  seit  Ende  Mai  Ulceration.  —  Juli  85.  Gut  genährte  Frau; 
1.  M.  grösser  als  die  r.  und  prall,  ganze  M.  diffus  verhärtet,  in  der  Ge- 
gend der  Papille  handtellergrosse  Glceration,  die  stinkenden  Eiter  ab- 
sondert; Papille  und  Warzenhof  verschwunden;  in  der  Axilla  infiltrierte 
Drüsen.  —  29.  VII.  Amputatio  mammae,  die  Achselhöhle  wird  nicht  aus- 
geräumt. Entlassung  am  3.  VIII.  85.  Tod  am  27.  UI.  93  ohne  Reci- 
div, an  Marasmus  senilis,  88  J.  alt. 

49.  Frau   B.  G.,   Seidenweberin,   37  J.    Gare.  m.  d.    Menstruation 
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mit  16  Jahren,  Pat.  mehnnals  geboren,  Mastitis  duplex,  Incision  rechts, 
Entleerang  von  Eiter ;  seit  letztem  Herbst  Knoten  in  der  1.  M.,  der  ziem- 
lich schnell  wachs,  Zacken  in  der  Axilla.  April  86.  Gracile,  ziemlich 
magere  Pat.,  unterhalb  der  rechten  Mamilla  ein  flacher,  harter,  apfel- 
grosser  Tumor,  der  leicht  verschieblich  ist;  in  der  Axilla  mehrere  Lymph- 
drüsen, besonders  eine  stark  infiltriert.  —  3.  V.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Axilla,  Drainage,  Naht,  antisept.  Verband.  Entlassung 
am  10.  VI.  86.  Tod  am  26.  VII.  91  an  Tuberculosis  pulmo- 
num, ohne  ßecidiv. 

50.  Frau  M.  B.,  Landvirtin,  45  J.  Carc.  m.  d.  exulc.  Pat.  hat 
7  Kinder  selbst  gestillt,  wobei  sich  fast  jedesmal  Schrunden  an  der  Brust- 
warze bildeten;  vor  1  Jahre  Auftreten  eines  Knötchens  in  der  r.  M.. 
welches  rasch  wuchs  und  Schmerzen  verursuchte,  Rötung  der  üaut,  nach 
Vi  Jahre  ahnliche  Geschwulst  in  der  Axilla.  Juli  86.  Schlecht  genährte 
Frau;  im  äusseren  Segment  der  r.  M.  Tumor  von  Apfelgrösse,  hart,  Haut 
dai-ttber  dunkelbraun  verfärbt,  an  zwei  Stellen  excoriert ;  aus  der  Excoriat. 
sickert  tropfenweise  dunkles  Blut;  in  der  Axilla  ein  faustgrosses ,  sehr 
hartes  Drüsenpaket,  bei  Druck  schmerzhaft ;  Tumor  der  Mamma  mit  dem 
Pectoral.  verwachsen.  —  11.  XI.  86.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Axilla,  massige  Wunde;  Drainage,  Seidennähte,  antisept.  Verband. 
Entlassung  am  22.  XII.  86.  Tod  am  30.  V.  87  an  Tuberculos.  pulmon. 
und  Gare,  mammae  redux. 

51.  Frau  Sp.,  Landarbeiterin,  51  J.  Gare.  m.  sin.  exulc.  Menstrua- 
tion mit  18  Jahren,  2  Geburten,  selbst  gestillt;  vor  1  Jahre  Knötchen  in 
der  1.  M.  von  Erbsgrösse,  langsames  Wachstum  mit  stechenden  Schmei*zen, 
seit  Mai  87  rapide  Zunahme,  Auftreten  eines  Tumors  in  der  Axilla ;  Ver- 
färbung der  Haut,  Ulceration  seit  Anfang  Juni,  welche  immer  ausge- 
gedehnter  wurde,  trotzdem  arbeitete  Pat.  —  Juli  87.  Schlecht  genährte 
Pat. ;  an  der  1.  M.,  in  der  Gegend  der  Mamilla  eine  leicht  blutende,  fttnf- 
fi-ankstttckgrosse  Geschwflrfläche ,  darunter  ein  harter,  knolliger  Tumor 
mit  verwachsener  Haut;  in  der  Axilla  ein  wallnussgrosses,  ziemlich  fest- 
sitzendes Drüsen paket  —  1.  VIII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Axilla.  —  30.  VIII.  Pat.  verläset  das  Spital  gegen  Verzichtschein. 
Wenige  Wochen  nachher  Bildung  multipler  Knoten  um  die  Wunde,  welche 
ulcerierten.  Tod  am  17.  XI.  87  an  Marasmus  infolge  Gare.  m.  redux 
und  Metastasen  im  Abdomen. 

52.  Frau  B.  v.  E.,  Hausfrau,  58  J.  Garcm.d.  Kinderlos.  Menstrua- 
tion mit  12  Jahren,  damals  Entzündung  der  r.  Mamilla  mit  Sekretion; 
Menopause  mit  55  Jahren;  vor  iVi  Jahren  Verhärtung  in  der  r.  M.  von 
Kirschgrösse,  langsame  Zunahme,  seit  Herbst  86  rapides  Wachstum,  Schwel- 
lung der  Drüsen  in  der  Axilla.  •—  März  1888.  Ordentlich  genährte  Pat., 
r.  M.  rigide,  während  die  linke  hängt;  in  der  rechten  ein  dieselbe  ganz 
einnehmender,  harter,  höckeriger  Tumor,  mit  der  Haut  verwachsen,  an 
den  Rippen  verschieblich ;  in  der  Axilla  ein  hartes  DrUsenpaket.  —  30.  III. 
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Ampatatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla ;  Drainage,  Seidennähte, 
antisept.  Verband.  Entlassung  am  25.  V.  Tod  am  15.  X.  88  an  Gare, 
mammae  redux. 

53.  Frau  M.  B.,  Hausirau,  53  J.  Carc.  m.  sin.  exulc.  Menstrua- 
tion mit  15  Jahren,  6  Oeburten,  einmal  Zwillinge ;  seit  1  Jahre  2  hasel- 
nussgrosse  Knoten  in  der  1.  M.,  zugleich  Knoten  in  der  Axilla,  zuckende 
Schmerzen,  im  Herbst  86  hatten  sie  Wallnussgrösse  erreicht,  Rötung  der 
Haut,  starke  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck;  Anwendung  von  „Haussalben*'. 
Ulceration  um  Neujahr  87,  gelblich-blutiges  Sekret,  das  seit  Anfang  Juni 
foetiden  Geruch  annahm.  August  87:  Ordentlich  genährte  Frau;  an  der 
äusseren  Seite  der  1.  M.  grosser  Ulcus  mit  harten,  knolligen  Bändern  und 
schmierigem  Grunde ;  ganze  1.  M.  nach  oben  verzogen,  in  derselben  noch 
mehrere  wallnussgrösse  Knoten ,  mit  denen  die  Haut  z.  T.  verwachsen 
ist;  in  der  Axilla  wallnussgrosser  Lymphknoten,  in  der  1.  Fossa  supra- 
clavicul.  einige  infiltrierte  Drüsen  fühlbar.  —  29.  VIII.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla.  Elntlassung  mit  Granulationsfläche  am  2.  X. 
Fat.  kommt  am  8.  H.  88  mit  einem  ulcerierten  Becidiv  an  Stelle  der 
Granulationsfläche,  das  schon  5  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  begonnen 
haben  soll ;  in  der  Axilla  und  Umgebung  Auftreten  von  multiplen,  harten 
Knoten ,  die  ebenfalls  aufbrachen ;  seit  ca.  10  Wochen  kann  Fat.  den  1. 
Arm  nicht  mehr  frei  bewegen,  Oedem  beider  Arme,  namentlich  des  linken, 
Abmagerung;  Stemum  ebenfalls  durch  Carcinomknoten  aufgetrieben,  so 
dass  an  eine  operative  Entfernung  mit  Aussicht  auf  Heilung  nicht  mehr 
zu  denken  ist.    Tod  am  31.  III.  88. 

56.  Frau  D.  N.,  Bauersfrau,  49  J.  Oarc.  m.  sin.  exulc.  Fat.  hat 
1  Kind  nur  aus  der  r.  Brust  gestillt,  da  die  linke  nie  Milch  enthalten 
haben  soll;  seit  April  87  im  vordem  untern  Teil  der  1.  Axilla  harter, 
cirkumskripter  Tumor,  allmähliches  Wachstum,  namentlich  nach  vom ;  im 
Juni  Bötung  der  Haut  und  Ulceration  mit  blutigem  Sekret,  das  nach 
und  nach  zu  stinken  anfing,  Schmerzen ;  Fat.  arbeitete  trotzdem  auf  dem 
Felde;  in  letzter  Zeit  Abmagerung.  Sept.  87:  Ordentlich  genährte  Fat.; 
l.  M.  massiger  und  derber  als  die  r.,  ist  Sitz  eines  grossen,  tiefen  Ulcus 
mit  callösen  Bändern  und  nekrotischen  Gewebsfetzen  im  Grunde,  welche 
jauchigen  Geruch  verbreiten ;  in  der  Axilla  stark  geschwollene,  sehr  harte, 
wenig  bewegliche  Drüsen,  in  der  Fossa  infraclavicul.  ebenfalls.  —  26.  IX. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  die  eine  Ligatur  der 
Axillaris  nötig  macht,  ausgedehnte  carcinomatöse  Drüseninfiltration,  mächtige 
Wunde,  grosser  Occlusiv verband.  —  11.  X,  Starke  Nachblutung  in  dem 
Axillarteile  der  Wunde.  —  13.  X.  Fat.  wird  benommen,  Temperatur 
39,9—40,4,  flatternder  Fuls,  Delirien,  Dyspnoe,  Fat.  lässt  unter  sich  gehen ; 
Exitus.  Sektion  ergiebt:  Erö&ung  der  Art.  axill.  durch  Loslösung  eines 
Thrombus,  an  der  Austrittstelle  der  unterbundenen  Art.  thorac.  longa. 
Garcinommetastasen  der  Lungen,  Embolie  der  Lungenarterien. 

Frau  A.  a  P«,   Bauersfrau,   57  J.    Qarc.   m,  d,  exulc.    Kinderlos, 
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Menopause  mit  62  Jahren;  seit  Febmar  kleiner  Knoten  in  der  r.  M., 
lancinierende  Schmerzen ;  im  Mai  Verfärbung  der  Haut  Aber  dem  langsam 
wachsenden  Tumor ;  Anfang  Juli  ülceration  mit  Blutung.  Pat.  verrichtete 
fortwährend  ihre  Feldarbeit.  —  Okt.  87.  Ordentlich  genährte  Fat.;  in 
der  äussersten  unteren  Partie  der  r.  M.  eine  prominierende  Geschwulst 
mit  zerklüftetem  und  geschwfirig  zerfallenem  Gipfel,  ringsum  mehrere 
kleinere  teils  mit  Borken  bedeckte  Geschwüre,  ganze  untere  Hälfte  der 
Mamma  hai-t  infiltriert,  Haut  darüber  verwachsen ;  in  der  Axilla  ein  Paket 
vergrösserter,  harter  Drüsen.  —  17.  X.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla;  axillares  Fettgewebe  und  Haut  ganz  mit  Knötchen 
durchsetzt;  Ligatur  der  Art.  thorac.  longa  IVi  cm  unterhalb  ihres  Aus- 
trittes aus  der  Axillar.,  Entfernung  eines  Stückes  vom  Muscul.  latiss. 
dorsi.  Drainage ,  Seidennähte ,  Jodoformgaze ,  Sublimatholzwollekissen, 
Watte,  weiche  und  gestärkte  Binde.  —  21.  X.  Leichte  Fiebersteigerung, 
Bronchitis.  —  14.  XI.  Deutliche  Arhythmia  cordis.  —  17.  XI.  Eiweiss 
im  Urin,  Puls  132,  zuerst  Stropfaanthus,  dann  Digitalis.  22.  XI.  Starke 
Bronchitis,  Appetit  und  Schlaf  schlecht,  Abmagerung ;  Puls  wieder  regel- 
mässig, unter  stetigem  Wechsel  von  regelmässigem  und  arhythmischem 
Puls  am  9.  XII.  Temperatur  —  40,2,  Puls  148.  Husten  und  rostfarbenes 
Sputum ,  über  den  unteren  Partien  des  rechten  Oberlappens  Dämpfung, 
vei-stärkter  Stimmfremitus.  —  14.  XII.  87.  Immer  noch  erhöhte  Tempe- 
raturen, Sputum  nicht  mehr  rostfarben.  Allgemeinzustand  ordentlich;  im 
vorderen  Ende  der  Narbe  2  erbsgrosse  Knötchen.  Pat.  wird  von  ihren 
Verwandten  nach  Hause  genommen.  Tod  am  9.  IV.  88  an  Carc.  ven- 
triculi  und  recidiv.  carc.  mammae. 

67.  Frau  A.  St.,  Hausfrau,  40  J.  Carc.  m.  d.  Von  2  Kindern  nur 
das  eine  gestillt,  Strumaexstirpation  mit  14  Jahren,  mehrfache  Abscedie- 
rung  von  Lymphdrüsen  am  Halse;  im  Febr.  87  erbsgrosses  Knötchen  in 
der  r.  M.,  ein  Arzt  verordnete  Salben;  seit  Herbst  rasches  Wachstum 
und  stechende  Schmerzen  bis  in  den  r.  Arm.  Exstirpation  des  Knotens 
von  Wallnussgrösse  durch  den  Arzt.  Anfang  April  88  neuerdings  Ver- 
härtung von  Haselnussgrösse ,  die  in  den  letzten  6  Wochen  rapide  an 
Umfang  zunahm ,  leichte  Abmagerung.  Mai  88.  Ordentlich  genährte, 
anämische  Frau;  am  obem  seitlichen  Rande  der  r.  M.  eine  lineare,  rote, 
1 1  cm  lange  Narbe,  unter  derselben  im  Parenchym  der  Mamma  ein  derber, 
höckeriger,  ziemlich  druckempfindlicher  Tumor ;  in  der  Axilla  eine  pflaumen- 
grosse,  harte  Drüse.  9.  V.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Axilla,  Drainage,  Seidennähte,  jintisept.  Verband.  Entlassung  am  29.  V.  88. 
Tod  am  24.  Jan.  89  an  Gare,  mammae  redux. 

58.  Frau  E.  H. ,  Hausfrau,  54  J.  Carc.  m.  sin.  permagnum  exulc. 
Pat.  hat  8mal  geboren  und  gestillt ;  im  Febr.  88  Fall  auf  eine  Stuhllehne 
und  Quetschung  der  1.  M.,  Schmerzen,  Rötung  der  Haut,  Verhärtung, 
welche  langsam  wuchs;  homöopathische  Behandlung  bis  vor  drei 
Wochen,    sichtliche  Abmagerung.    Okt.  88.    üeber  der   ganzen  äusseren 
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Hälfte  der  1.  M.  kindskopfgrosser  Tumor  von  hOckeriger  Oberfläche,  ohne 
Haatbedecknngy  donkelblaurot ,  mit  gelbem,  ttbelriecbendem  Sekret  be- 
deckt, hart;  Substanz  der  Mamma  bretthart  infiltriert,  Infiltration  bis  in 
dieAxilla  in  Form  eines  Stranges ;  Mamilla  stark  vergrössert,  mit  glatter, 
schleimhautäbnlicher  Haut  überzogen,  das  Ganze  an  der  Thorax  wand  fest 
fixiert.  —  5.  X.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  der 
ganze  Pectoral.  major,  ein  Teil  des  Pectoral.  minor  und  der  Intercostal- 
muskeln  bereits  krebsig  infiltriert;  Wunde  bis  zum  Hippenperiost;  Drai« 
nage,  antisept.  Verband.  —  7.  X.  Plötzlicher  Bxitus  in  comatösem  Zu- 
stand, trotz  mehrerer  Aetherinjektionen.  Sektion  ergiebt:  Atherom  der 
Art.  fossae  Sylvii  rechts;  reitender,  festsitzender  Thrombus  in  der  Art. 
des  rechten  ünterlappens,  leichte  Verfettung  des  Herzmuskels,  sonst  nichts 
AuffUliges. 

69.  Jgfr.  E.  F.,  Seidenweberin,  37  J.  Oarc.  m.  sin.  exulc.  Vater 
an  Carc.  ventriculi  et  hepatis  gestorben;  im  März  kleine  Geschwulst  in 
der  Axilla,  im  Mai  stechende  Schmerzen  am  inneiu  Bande  der  1.  M.  An- 
fangs Juni  daselbst  kleine  Verhärtung,  unempfindlich,  Zunahme  der  Ge- 
schwulst, welche  bald  die  ganze  linke  Brust  einnahm,  Rötung  der  Haut 
und  Verwachsung,  nachdem  ein  Arzt  regelmässige  Waschungen  verordnet 
hatte,  Schmerzen  im  linken  Arm,  namentlich  nachts.  —  Juli  88.  Ordent- 
lich genährte  Pat.;  im  Gesicht,  an  dem  Hals,  Bücken  und  Brust  zahl- 
reiche pigmentierte  Naevi;  l.  M.  grösser  als  die  rechte,  Mamilla  ver- 
strichen. Haut  der  Umgebung  gerötet  und  mit  grossen  gelblichen  Krusten 
bedeckt ;  Mamma  in  toto  bretthart  infiltrieii,  an  dem  Pector.  in  geringem 
Grade  verschieblich ;  in  der  Axilla  wallnussgrosse,  harte  Drttse.  —  23.  VII. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena  axilkr,  bioss- 
liegend; Drainage,  Suturen,  antisept.  Verband.  Entlassung  am  10.  IX.  88. 
Tod  im  Dez.  88  an  carc.  mammae  redux. 

60.  Frau  E.  I.  L.,  Seidenweberin,  68  J.  Carc.  m.  d.  Vater  an  Oarc. 
ventriculi  gestorben;  Pat.  hat  6  FrOhgeburten  gehabt,  seit  diesem  Jahre 
Menopause.  Im  Frühling  Verhärtung  der  r.  M.,  Schmerzen  daselbst  und 
in  der  Axilla;  Zunahme,  namentlich  in  den  letzten  4.  Monaten.  Okt88: 
Gut  genährte  Frau;  r.  M.  in  ihrer  Form  erhalten,  grösser  als  die  linke, 
Haut  darflber  livide  verfärbt,  vei-wachsen  mit  dem  f austgrossen ,  harten, 
verschieblichen  Tumor;  unterhalb  der  Axilla  ein  harter  Strang.  Naevus 
vasculos  faciei.  —  2.  XI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla. 
Entlassung  am  19.  XI.  88.  Tod  am  11.  V.  90  an  Gare,  mammae  redux. 
Krebsmetastasen  in  der  Lunge. 

61.  Frau  E.  B.,  Landwirtin,  46  J.  Carc.  m.  sin.  Vor  ca.  1  Jahr 
heftiges  Stechen  in  der  1.  M. ,  im  Sommer  letzten  Jahres  Knötchen  von 
Haselnussgrösse,  in  '/«  Jahren  Zunahme  bis  zu  Faustgrösse,  Ende  Dez.  86 
Drüsenschwellnng  in  der  Axilla,  im  Januar  Bötung  der  Haut  tlber  der 
Geschwulst.  —  Jan.  87.  Gut  genährte  Pat,  in  der  l.  M.  Tumor,  hart,  ver- 
schieblich, cirkumskript,  mit  der  Haut  verwachsen ;  in  der  Axilla  mehrere 
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vergrösserie  harte  Drüsen.  —  27.  I.  Ampataiio  mammae  mit  Aasräumang 
der  AxiUa,  Entlassnng  am  19.  IL  Bald  darauf  stechende  Schmerzen  in 
derAxilla,  langsam  zunehmende  Geschwulst  daselbst.  —  31.  V.  Pat.  sieht 
noch  ganz  gut  aus;  in  der  1.  Axilla  eine  wallnussgroase ,  etwas  druck- 
empfindliche Schwellung.  —  3.  VI.  Excision  im  (jesunden,  Entlassung  am 
19.  VI.  —  Wenige  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  wieder  Schmerzen 
aber  im  vorderen  Teil  der  Wände,  daselbst  Bildung  eines  Knötchens,  seit 
8  Wochen  fleckenweise  Bötung  der  Haut  in  der  Umgebung ,  Schmerzen 
im  Backen  und  Kreuz.  —  13. 1.  88.  Ernährungszustand  etwas  schlechter; 
diffuse  Induration  der  Operationsnarbe,  im  vordem  Ende  derselben  ein 
grösserer,  rings  in  der  Umgebung  massenhaft  kleinere  Knoten,  über  welchen 
die  Haut  gerötet,  z.  T.  ulceriert  ist.  DrOsen  in  der  SupraclavicuUugrabe 
stark  vergrössert.  Carcinoma  lenticulare.  Da  von  einer  erfolgreichen  Ent- 
fernung alles  Carcinomverdächtigen  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann,  wird 
Pat.  mitSolut.  arsenical.  Fowleri  entlassen;  Tod  am  15.  VI.  88  an  Gare 
mammae  (Cancer  en  cuirasse). 

62.  Frau  M.  B.,  Seidenweberin,  60  J.  Carc.  m.  d.  exulc.  Pat  hat 
4mal  geboren,  gestillt,  vor  24  Jahren  Mastitis  dextra;  im  letzten  Frühling 
wallnussgrosser  Knoten  in  der  r.  M.,  seit  Herbst  88  schnelleres  Wachstum 
und  stechende  Schmerzen,  seit  Weihnachten  Ulceration.  —  Jan.  89.  Schlecht 
genährte,  senile  Frau;  in  der  r.  M.  unterhalb  der  Warze  kindesfansi- 
grosser  Tumor,  über  dem  die  Haut  glänzend  und  intensiv  gerötet,  ver- 
wachsen und  an  einer  Stelle  excoriiert  ist;  der  Tumor  ist  hart,  verschieb- 
lich, Venectasien;  in  der  Axilla  mehrere  mandelgrosse,  harte  Drüsen.  — 
25.  I.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Vena  und  Art. 
axillaris  4—5  cm  blossliegend:  Antiseptischer  Verband.  Entlassung  am 
11.  II.  89.    Tod  im  Sommer  92  an  Carc.  mammae  redux. 

63.  Frau  E.  F.,  Hausfrau,  42  J.  Carc.  m.  d.  Vater  starb  an  Carc. 
ventriculi;  Pat.  hat  3  normale  und  2  Frühgeburten  durchgemacht,  alle 
Kinder  gestillt,  das  letzte  fast  1  Jahr  lang;  seit  diesem  Frühjahr  Ver- 
härtung oberhalb  der  rechten  Brustwarze,  seit  Mai  Schmerzen,  seit  Juli 
Bötung  der  Haut  und  schnelleres  Wachstum  des  Knotens.  —  August  89. 
Magere  Pat.,  r.  M.  in  einen  „orangegrossen''  Tumor  verwandelt,  der  mit 
verdünnter,  geröteter  Haut  innig  verwachsen  ist,  an  dem  Pectoral.  wenig 
verschieblich.  —  27.  VHI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Axilla.  —  19.  IX.  Entlassung  in  poliklin.  Behandlung.  Anfangs  Februar 
Auftreten  zweier  Becidivknoten    von  Wallnuss-  und  Haselnus^grösse.  — 

21.  Iir.  90.  Excision  der  Knoten  mit  dem  Pectoral.  major.  Entlassung  am 

22.  IV.  90.     Tod  im  Febr.  91  an  Becidiv. 

64.  Frau  S.  St,  Hausfrau,  41  J.  Carc.  m.  sin.  (Cancer  en  cuirasse.) 
Mutter  an  Carc.  ventriculi  verstorben;  Pat.  hat  5mal  geboren,  alle  Kinder 
selbst  gestillt,  nach  der  letzten  Geburt  85  Mastitis  beiderseits.  Seit  Juli 
87  zunehmendes  Knötchen  in  der  l.  M. ;  seit  letztem  Winter  Schmerzen 
und  Auftreten  anderer  Knötchen  in  der  Umgebung,  seit  Frühjahr  rasches 
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Wachstum  und  Zunahme  der  Schmerzen,  starke  Abmagerung.  Juli  88: 
Magere,  gut  gebaute  Frau;  fingerbreit  unter  der  1.  Mamilla  taubenei- 
grosser,  harter,  höckeriger,  mit  der  Haut  verwachsener  Tumor,  nach  aussen 
von  diesem  in  der  Haut,  mehrere  erbsgrosse  Knötchen  i  ein  linsengrosses 
in  der  Fossa  infraclavicularis ,  mehrere  ebensolche  Knötchen  finden  sich 
in  der  Haut  derAxilla.  —  28.  VII.  Ampuiatio  maramae  mit  Ausräumung 
derAxilla,  Excision  eines  grossen  Hautsttlckes ;  Entlassung  am  26.  VIII.  88. 
Im  Dezember  88  traten  neuerdings  Schmerzen  in  der  Axilla  auf  und  Fat. 
gevrahrte  daselbst  ein  neues  Knötchen.  —  14  I.  89.  In  der  Mitte  der 
Operationsnarbe  eine  ulcerierte  Stelle,  in  der  Axilla  und  unterhalb  der- 
selben in  der  Haut  mehrei-e  erbsen-  bis  kirschgrosse  verschiebliche  Knöt- 
chen. —  24. 1.  Excision  der  Knötchen,  Ausschälung  aus  dem  Fettgewebe. 
Entlassung  am  10.  II.  89.  Fat.  ist  an  Carc.  lenticulare  mammae  zu  Be- 
ginn des  folgenden  Jahres  verstorben. 

66.  Frau  E.  B.,  Schneiderin,  34  J.  Gare.  m.  d.  Fat.  hat  von  zwei 
Kindern  nur  das  erste  7  Wochen  lang  gestillt;  seit  der  2.  Geburt  83  im 
Centrum  der  r.  M.  kleine,  harte  Resistenz;  seit  einigen  Wochen  rapides 
Wachstum  mit  stechenden  Schmerzen.  —  Febr.  89.  Gut  genährte  Frau; 
r.  M.  namentlich  oberhalb  der  Mamilla  grösser  als  die  linke.  Palpation 
ergiebt  einen  faustgrossen,  harten,  höckerigen  Tumor,  welcher  nach  der 
Axilla  zu  einen  strangförmigen  Fortsatz  zeigt;  Haut  an  einigen  Stellen 
verwachsen;  in  der  Axilla  mehrere  bohnengrosse,  harte  Di-ttsen.  —  8. II. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Gefässe  rings  mit  infil- 
trierten Drüsen  umgeben«  schwierige,  mtthselige  Operation.  Entlassung 
25.  II.  Seit  Mitte  April  wieder  Schmerzen ,  seit  Anfang  Juli  Anschwel- 
lung und  derbe  Infiltration  um  die  ganze  Narbe,  Perforation  der  Haut 
ungefllhr  in  der  Mitte  der  Narbe.  —  29.  VII.  Pat.  immer  noch  gut  aus- 
sehend; zu  beiden  Seiten  der  Narbe  und  zum  Teil  in  derselben  harte, 
höckerige  Infiltration,  scheibenförmig,  nicht  vollständig  verschieblich,  Haut 
fiberall  verwachsen ,  an  einzelnen  Stellen  ulcerieil;.  —  6.  VIII.  89.  Ex- 
cision der  ganzen  Infiltration  bis  an  das  Rippenperiost.  —  15.  VIII.  Pat. 
klagt  fiber  Kopfschmerzen,  häufiges  Erbrechen;  keine  Temperatursteige- 
rung. —  26.  VIII.  Kopfschmerz,   Brechreiz,   SchwindelgefUhl   halten  an. 

—  28.  VIII.  Neuritis  optica,  Pat.  kann  wegen  Schwindelanfällen  nicht 
mehr  aufsitzen.  —  3.  IX.  Streifenförmige  Hämorrhagien  in  der  Retina. 
11.  IX.  Nackensteifigkeit,  Somnolenz.  —  23.  IX.  Delirien  nachts.  —  2.  X. 
Puls  120 — 140,  im  linken  Arm  Ameisenkribbeln.  —  14.  X.  Erbrechen 
sistiert,  oberhalb  der  Granulationswunde  mehrere  Knötchen  in  der  Haut. 

—  11.  X.  Zunahme  und  Vermehrung  der  Knötchen,  zunehmender  Maras- 
mus. —  5.  XI.  Seit  3  Tagen  auch  tagsfiber  Delirien,  Pat.  lässt  unter 
sich  gehen;  Exitus.  Sektion  ergiebt:  See.  Garcinom  der  Pleuren,  rechts 
durch  kontinuierliche  pleurale  Fortleitung,  Garcinommetastasen  der  Lungen, 
der  Leber,  der  Axillar-,  Supraclavicular-  und  Retroperitoneal-Drüsen ; 
metastat.  Carcinomknoten  im  QehirnI 
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66.  Jgfr.  K.  W.)  Schneiderin,  64  J.  Carc.  m.  sin.  ezulc.  Linke  M. 
schon  lange  kleiner  als  die  rechte;  seit  Nov.  88  Knoten  in  der  1.  M. 
Febr.:  Fall  gegen  eine  Tischkante ,  seither  Excoriation,  die  sich  ab  und 
zu  mit  Krusten  bedeckt,  ab  und  zn  auch  nässt;  Behandlang  mit  Oel. 
Drüsenschwellung  in  der  Axilla  seit  Ende  MSrz.  April  89.  Gut  genährte 
Fat.;  1.  M.  bedeutend  geschrumpft,  Mamilla  und  Umgebung  mit  einer 
homartigen  Kruste  bedeckt,  an  deren  Rand  die  Haut  gerötet  ist;  ganze 
1.  M.  in  einem  kinderfaustgrossen,  derben,  nicht  mehr  vollständig  verschieb- 
lichen Tumor  umgewandelt,  mit  dem  die  Haut  z.  T.  verwachsen  ist;  in 
der  Azilla  mehrere  Drüsen  von  Mandelgrösse.  4.  V.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla  bis  zu  der  Y.  axillar.  Entlassung  am  13.  VL  89. 
Tod  am  3.1.  93  an  Tuberculosis  pulm.;  Bruder  an  Tuberkulose  ge- 
storben.    Fat.  war  schon  zur  Zeit  des  Spitaleintritts  längere  Zeit  heiser. 

67.  Jgfr.  S.  B.,  Seidenweberin,  38  J.  Carc.  m.  d.  Eltern  und  zwei 
Schwestern  an  Tuberkulose  verstorben.  Fat.  selbst  leidet  an  scheinbar 
ausgeheiltem  Fungus  tubercul.  des  rechten  Fussgelenks.  Seit  letztem 
Frühjahr  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Brust,  besonders  während 
des  Menses  sehr  heftig;  seit  März  kirschgrosse  Verhärtung  beobachtet, 
welche  zusehends  wuchs.  Oktober  1889:  Magere  Fat.;  rechte  M.  grösser 
als  die  linke,  in  der  rechten  nach  unten  an  der  Warze  ein  hühnereigrosser, 
knorpelbarter,  höckeriger,  verschieblicher  Tumor,  über  dem  die  Haut  ver- 
wachsen ist;  übriges  Mammagewebe  härter  als  links.  —  24.  X.  Ampu- 
tatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  wo  sich  mehrere  hasselnuss- 
grosse  Drüsen  finden.  Entlassung  am  5.  XI.  89.  Tod  am  10.  XII.  91. 
an  Tuberculosis  pulmonum. 

68.  Frau  A.  W.,  Seidenweberin,  58  J.  Carc.  m.  sin.  3  Geburten; 
Fat.  hat  2  Kinder  gestillt  und  zwar  immer  mit  der  linken  M.,  welche 
grösser  gewesen  und  von  den  Säuglingen  bevorzugt  wurde.  Im  Oktober 
letzten  Jahres  Schwellung  und  Schmerzen  in  der  linken  M.;  im  Winter 
Ausfiuss  von  blutrig- eitriger  Flüssigkeit  aus  der  Warze ;  Einreibungen  mit 
Campheröl,  Bildung  eines  blauroten  Knotens  am  untern  Rande  der  linken  M. 

—  Oktober  1889.  Schlecht  genährte  Fat.,  linke  M.  diffus  geschwellt,  rings 
um  die  Warze  faustgrosser,  höckeriger,  hai*ter  Tumor,  mit  dem  die  Haut 
an  mehreren  Stellen  verwachsen  ist;  in  der  Axilla  wallnussgrosser  Knoten, 
Fat.  ist  leicht  ikterisch.  —  1.  XI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Axilla;    Fectoral.  zum  Teil  mitentfemt,   Vena  axillar,    biossliegend. 

-  20.  XI.  Deutliche  Gallenfarbstoffreaktion  des  Harnes.  —  13.  XII.  89. 
Entlassung.  Ikterus  persistierend.  Tod  am  6.  IV.  90  an  Carc.  uteri 
et  peritonei. 

69.  Frau  E.  N.,  Fabrikarbeiterin,  48  J.  Carc.  m.  d.  exulc.  Mutter 
an  Carc.  ventriculi  gestorben;  Fat.  hat  10  Geburten  durchgemacht  und 
5  ihrer  Kinder  gestillt;  einmal  wurde  die  Milch  mit  einem  Fflaster  „ver- 
trieben'', einmal  manuell  ausgepresst;  schon  damals  soll  die  rechte  M. 
härter  gewesen  sein  als  die  linke.     Seit  Frühling  1889  stechende  Schmer- 
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zen,  die  Fat  zuweilen  nachts  weckten.  —  Oktober  89:  Gut  genährte 
Fran ;  in  der  rechten  M.  kindskopfgrosser  Tumor,  der  hOckerig,  hart,  die 
beiden  obem  Quadranten  der  Brust  einnimmt.  Warzenhof  eingesunken, 
z.  T.  mit  gelbliehen  Borken  bedeckt.  —  7.  XI.  Amputatio  mammae  mit 
Ausrftumnng  der  Axilla,  V.  thoracica  longa  z.  T.  carcinomatös  entartet. 
Entlassung  am  29.  XI.  89. 

70.  Frau  S.  F.,  Hausfrau,  47  J.  Gare.  m.  sin.  Fat.  stillte  1  Kind ; 
seit  Okt.  1889  harter  Knollen  in  der  linken  M.,  der  langsam  wuchs;  in 
letzter  Zeit  Schmerzen  in  der  Axilla.  Dezember  1889.  Gat  aussehende 
Frau;  im  innem  obem  Quadranten  der  linken  M.  ein  wallnusgrosser, 
höckeriger,  knorpelharter  Knoten,  der  verschieblich  ist;  tibriges  Mamma- 
gewebe  diffus  verbürtet;  in  der  Axilla  mehrere  Drüsen  bis  zu  Wallnuss- 
grosse.  —  14.  XII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla, 
Entlassung  am  30.  XII.  89.  —Fat  kommt  am  2.  IV.  90  wieder;  sie  hat 
vor  3  Wochen  in  der  Narbe  7  «neue  Geschwttlstchen*'  bemerkt.  —  3.  IV. 
Excision  mit  der  Narbe,  Entlassung  am  15.  IV.  — Fat.  kommt  am  23.  V. 
mit  3  neuen  Knoten  in  der  Axillarlinie,  ist  sichtlich  abgemagert.  —  29.  V« 
Excision ,  Entlassung  am  7.  VI.  90.  Tod  am  21.  XL  an  Gare,  mammae 
redux  und  „allgemeiner  Entartung  im  Gehirn*. 

71.  Frau  L.  N.,  Hausfrau,  46  J.  Carc.  mammae  sin.  Mutter 
an  Gare,  mammae  mit  Erysipel,  nach  der  Operation  im  Jahre  1874 
gestorben;  Fat.  hat  nur  einmal  geboren,  nicht  gestillt;  seit  5—6  Jahren 
Schmerzen  in  der  linken  Axilla,  woselbst  Fat.  eine  geschwollene  Lymph- 
drüse entdeckt  hatte,  87  erbsengrosser  Tumor  in  der  linken  M.,  der  lang- 
sam zunahm;  Jodkalisalbe  ohne  Erfolg;  seit  Januar  89  Rückenschmerzen. 
—  Juni  89:  Korpulente  Frau ;  linke  M.  etwas  grösser,  Mamiila  eingezogen, 
um  dieselbe  ein  faustgrosser,  harter,  höckeriger  Tumor,  Warzenhof  eben- 
falls induriert,  mit  dem  Tumor  verwachsen ;  in  der  Axilla  des  Fanniculus 
waren  keine  Drüsen  fühlbar.  —  -27.  VI.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla,  woselbst  zahlreiche  infiltrierte  Drüsen  exstirpiert 
werden.  Entlassung  am  18.  VII.  89.  Tod  am  9.  XII.  90  an  Carcinoma 
ventriculi  et  Gare,  mammae  sin.  redux. 

72.  Frau  8.  J.,  Wäscherin,  56  J.  Carc.  m.  sin.  3  Geburten,  ge- 
stillt; im  Juni  89  Entzündung  beider  Brustdrüsen;  seit  Juni  89  hasel- 
nussgrosses  Knötchen  nach  aussen  von  der  linken  Mamiila,  seit  April  90 
schnelleres  Wachstum.  — Juni  90:  Sehr  korpulente  Fat.;  linke  M.  grösser 
als  die  rechte,  ist  Sitz  eines  kindsfaustgrossen  Tumors,  der  hart  und  ver- 
schieblich ist;  Mamiila  eingezogen,  Haut  mit  dem  Tumor  verwachsen;  in 
der  Axilla  infiltrierte  Drüsen.  —  20.  VI.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla,  V.  subclavia  sichtbar.  Entlassung  am  17.  VII.  — 
13.  VII.  91  kommt  Fat.  mit  einem  Recidiv;  plötzlicher  Exitus  in  der 
Nacht  des  14.  VII.,  während  Fat.  zu  Stuhl  gehen  will.  Sektion  ergab; 
Gare,  der  linken  M.  übergreifend  auf  Muskulatur,  linke  Fleurahöhle,  Me- 
diastinum,  Fleura  mediastin.  pericardial.  et  pulmonal.,   braune  Atrophie 
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des  Herzens,  starker  linksseitiger  Hydrothorax  mit  totaler  Kompression 
der  linken  Lunge,  Carc.  Metastasen  der  Leber,  Stauungsblutong  in  Magen, 
Darm  und  Haut 

73.  Frau  A.  0.,  Hausfrau,  49  J.  Carc.  m.  d.  2  Geburten,  nie  ge- 
stillt; seit  Aug.  87  in  der  rechten  M.  Verhärtung,  im  Nov.  geschwollene 
Achseldrüsen;  2.  XL  87.  Amputatio  mammae mit  Ausräumung  der  Axilla; 
im  Nov.  89  ßecidiv  an  Stelle  der  Narbe,  ulceriertes  Recidiv  neben  der 
Narbe  in  der  Axilla.  —  Jan.  90 :  Kachektisch  aussehende  Fat.,  Recidiv  in 
der  Narbe  der  Brust  enorm  gross,  Axillar-  und  Supraclaviculardrttsen  sehr 
stark  geschwellt  und  festsitzend,  so  dass  von  einer  erfolgreichen  Operation 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 

74.  Frau  M.  Seh.,  Hausfrau,  60  J.  Carc.  m.  d.  7  Geburten,  ge- 
stillt; seit  2  Jahren  stechende  Schmerzen  im  rechten  Arm,  Ende  Nov.  89 
haselnussgrosse  Geschwulst  in  der  rechten  M.,  seit  Beginn  dieses  Jahres 
schnelle  Zunahme  und  heftige  Schmerzen.  — Jan.  90:  Gut  ganührte  Frau ; 
in  der  rechten  M.  apfelgrosser,  harter,  verschieblicher  Tumor,  ttber  dem 
die  Haut  gerötet  und  verwachsen  ist;  Axillardrüsen  erheblich  geschwellt. 
—  2ö.  L  90.  Ampntatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena 
und  Art.  axillar,  biossliegend ;  Entlassung  am  26.  II.  90.  Tod  am  31.  VIL  90 
an  Recidiv  und  Lungenmetastasen. 

76.  Frau  D.S.,  Bauersfrau,  60 J.  Carc.  m.  d.  exulc.  Hat  geboren, 
gestillt,  vor  30  Jahren  Mastitis  dextra;  seit  2  Jahren  wallnussgrosser 
Knoten  in  der  linken  M.  Salbenbehandlung,  schnellere  Zunahme,  Ulce- 
ration.  Febr.  90:  Senile  Fat.;  über  der  rechten  M.  Hautdefekt  vonThaler- 
grösse,  aus  welchem  Blut  sickert,  in  der  Mamma  faustgrosser ,  harter, 
schwer  verschieblicher  Tumor;  in  der  Axilla  infiltrierte  Drüsen.  —  18.  U. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Vena  und  Art.  axillar, 
blossliegend.  Entlassung  am  10.  X.  90.  Tod  am  3.  V.  91.  an  Carc. 
mammae  redux. 

76.  Frau  B.  H.,  Fabrikarbeiterin,  56  J.  Carc.  m.  d.  exulc.  1  Ge- 
burt, nicht  gestillt;  im  Winter  88  kleine  Knötchen  in  der  rechten  M.,  lang- 
sames Wachstum,  Ulceration  im  Not.  89,  Schmerzen,  Induration  der  Warze, 
Buttertherapie.  —  März  90:  Für  ihr  Alter  senile  Patientin;  rechte  M. 
grösser  und  höher  stehend  als  die  linke,  Mamilla  vergrössert,  gerötet,  z.  T. 
ulceiiert,  ebenso  die  Haut  nach  oben  von  der  Warze  in  Fünffrankstttck- 
grösse,  eitrige  Sekretion;  die  ganze  Mamma  einnehmend  ein  harter,  ver- 
schieblieber Tumor,  überall  starke  Venectasien,  in  der  Axilla  erheblich  ge- 
schwellte Lymphdrüsen.  —  27.  HI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Axilla.  Entlassung  am  15.  X.  90.  Tod  im  Januar  92  an  Carc.  m. 
redux,  von  der  Axilla  ausgehend ;  Fat.  wollte  sich  einer  2.  Operation  nicht 
mehr  unterziehen. 

77.  Frau  J.  W.,  Hausfrau,  60  J.  Carc.  m.  d.  1  normale  Gebui-t, 
3  Frühgeburten,  nach  der  linken  Mastitis  d.  purul.  Seit  88  Stechen  in 
der  rechten  M.;  seit  Dez.  89  lokalisierter  Schmerz,  Breiumschläge^  diffuse 


üeb.  die  Endreeultate  von  172  operierten  F&Uen  malig.   Tumoren  etc.      679 

Schwellung  der  rechten  M.,  stärkere  Schmerzen.  Pat.  meint,  da&s  das 
Wachstum  des  Tamors  seit  der  Menopause  —  Febr.  90  —  bedeutend 
rascher  geworden  sei,  Abmagerang.  April  90:  Ordentlich  genfihrte  Frau ; 
rechte  M.  stArk  vergrössert  und  vorgewölbt,  Mamilla  eingezogen,  Haut 
gespannt  und  gerötet;  kindskopfgrosser,  harter,  verschieblicher,  mit  der 
Haut  verwachsener  Tumor  in  der  rechten  M.  —  5.  V.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla,  ausgedehnte  Drttseninfiltration.  Entlassung 
am  27.  V.  90.    Tod  am  12.  XI.  90  an  Carc.  m.  redui. 

78.  Frau  A.  B.,  Bauersfrau,  65  J.  Carc.  m.  d.  Pat.  hat  1  Kind 
ca.  20  Wochen  gestillt;  seit  2  Jahren  in  der  rechten  M.  nussgrosse  Verhärtung, 
langsames  Wachstum  mit  stechenden  Schmerzen.  Sept  89:  Robuste  Frau; 
im  obem  innem  Quadranten  der  rechten  M.  ein  htihnereigrosser,  höckeriger, 
harter  Tumor,  mit  dem  die  Haut  verwachsen  ist;  in  der  Axilla  ein  hartes 
Drüsenpaket.  SO.  XI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla. 
Entlassung  am  15.  XII.  89.  Pat.  kommt  am  15.  IX.  90  mit  einem  Beci- 
div,  das  sich  seit  Mitte  Juli  gebildet  haben  soll,  im  vordem  Teil  der  Axilla. 
—  23.  IX.  Excision;  Entlassung  am  30.  IX.  90.  Tod  am  3.  V.  91  an 
„Venenthrombose  des  rechten  Armes  infolge  von  Brustkrebs**. 

79.  Frau  K.  H.,  Fabrikarbeiterin,  51  J.  Carc.  m.  d.  exulc.  Einmal 
geboren,  nicht  gestillt:  vor  3  Jahren  zur  rechten  M.  Knötchen  an  Stelle 
der  jetzigen  Affektion;  Operation  angeraten,  nicht  gestattet;  schnelleres 
Wachstum,  Schmerzen,  allgemeines  Unwohlsein.  Sept.  90:  Abgemagerte 
Pat. ;  rechte  M.  in  einen  knolligen,  harten  Tumor  von  Apfelgrösse  verwandelt, 
Haut  gerötet  und  gespannt,  rings  um  die  zerklüftete  Mamilla  eine  braune 
Schorfkruste;  Tumor  mit  dem  Pectoral.  verwachsen;  in  der  Axilla  nuss- 
grosses  Drüsenpaket.  —  7.  X.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Axilla.  Entlassung  am  2.  XII.  90  nach  erfolgreicher  Thiersch*8cher 
Transplantation.  Pat.  nahm  bis  zu  ihrem  Tod  an  Körpergewicht  ab,  litt 
an  Facialislähmung  links,  an  Gelenkrheumatismus  und  Ischias,  starb  am 
15.  III.  94  an  Kachexie  mit  staiker  linksseitiger  Facialislähmung,  vielleicht 
infolge  von  Carc.  cerebri. 

80.  Fi-au  E.  M.,  Landwirtin,  57  J.  Carc.  m.  d.  Menstruation  mit 
20  Jahren,  19 Geburten;  seit  8  Wochen  wallnussgrosser  Knoten  im  obem 
Teil  der  rechten  M.  ziemlich  festsitzend,  bei  strenger  Arbeit  starke  Schmerzen. 
Nov.  90 :  Ordentlich  genährte  Frau ;  5  cm  vom  rechten  Stemalrand,  in  der 
Höhe  der  4.  Rippe  rechts  htthnereigrosser,  harter,  wenig  verschieblicher 
Tumor.  —  10.  XI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla; 
Entlassung  am  24.  XL  90.    Tod  am  28.  VI.  91  an  difiusem  Recidiv. 

81.  Frau  B.  W.,  Landwirtin,  51  J.  Gare.  m.  sin.  Mutter  an  Carc. 
ventriculi  gestorben,  kinderlos;  Pat.  wurde  im  Herbst  90  vom  Arzt  auf 
einen  Knoten  in  der  linken  M.  aufmerksam  gemacht;  langsames  Wachs- 
tum ohne  Schmerzen.  August  91 :  Schlecht  genährte  Frau ;  ca.  3  cm 
unterhalb  der  Mamilla  htthnereigrosser,  harter,  verschieblicher  Tumor,  über 
dem  die  Haut  bläulich  verfärbt  und  gespannt  ist;  in  der  Axilla  mehrere 
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vergrSsserie  Drüsen.  —  2.  IX.  Amputatio  mammae  mit  Aiiai^omDiig  der 
Axilla;  Entlassung  am  3.  X.  91.  Tod  am  24.  Mai  94  an  multiplen  Reci- 
diven,  nachdem  Ende  Febmar  93  ein  kleines  Recidiv  in  der  Narbe,  Juli  93 
ein  Becidiy  in  der  Axilla,  im  Okt.  ein  Becidiv  an  gleicher  Stelle  vom 
Hausärzte  excidiert  wurde. 

82.  Frau  D.  H.,  Hausfrau,  51  J.  Gare.  m.  sin.  Seit  letztem  Frflb- 
jähr  Verbfirtung  in  der  linken  M.,  in  letzter  Zeit  rapides  Wachstum  ohne 
Schmerzen.  Sept.  92:  Blasse,  doch  gut  genährte  Frau;  linke  M.  diffus 
verhärtet,  die  Haut  ttber  derselben  nach  unten  aussen  gerötet,  verdünnt 
und  fest  verwachsen;  in  der  Axilla  mehrere  bohnengrosse  Drüsen.  — 
6.  IX.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Entiassung  am 
5.  X.  92.     Tod  am  5.  VI.  93  an  Carcinoma  mammae  redux. 

83.  Frau  B.  F.,  Landwirtin,  46  J.  Carc  m.  d.  Vater  an  Gare 
ventriculi  gestorben;  Fat.  hat  2mal  geboren  und  gestillt;  im  Sommer  91 
hühnereigrosser  harter  Knoten  in  der  rechten  M.,  welcher  sehr  wenig  an 
Grosse  zunahm.  Febr.  92:  Abgemagerte  Fat;  rechte  M.  bedeutend  um- 
fangreicher, in  derselben  ein  kleiner,  faustgrosser,  harter,  höckeriger,  ver- 
schieblicher Tumor,  über  dem  die  Haut  teilweise  verwachsen  ist;  in  der 
Axilla  mehrere  hartinfiltrierte  Drüsen.  —  22.  II.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  9.  IIT.  92.  Tod  am  3.  lU.  94 
an  Gare.  m.  redux,  welches  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation  zur  Beobach- 
tung gelangte. 

84.  Frau  B.  J.,  Seidenweberin,  43  J.  Gare.  m.  d.  exulc.  6  Geburten, 
gestillt.  Vor  4  Jahren,  nach  der  letzten  Geburt,  in  der  rechten  U.Knöt- 
chen, die  namentlich  beim  Saugen  des  Kindes  schmerzten,  kein  Fieber, 
keine  Entzündung ;  die  Knötchen  wucherten,  nahmen  an  Grösse  und  Zahl 
zu,  seit  Frühjahr  Ulceration  und  Ausfluss  von  Blut  und  Eiter.  Nov.  91 : 
Kachektisch  aussehende  Fat.;  rechte  M.  von  einem  Tumor  eingenommen 
und  in  die  Höhe  gezogen,  rechte  Mamilla  bedeutend  verdickt,  um  dieselbe 
herum  eine  höckerige  ulcerierte  Fläche;  Tumor  hart,  mit  dem  Pectoral. 
major  verwachsen,  unterhalb  des  Tumors  ca.  8  harte  erbsengrosse  promi- 
nente Knötchen;  in  der  Axilla  mehrere  Lymphdrüsen.  —  21.  XI.  Ampu- 
tatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  mächtiger  Hauldefekt.  — 
26. 1.  92.  Transplantation  nach  Thiersch,  kompleter  Erfolg;  Entlassung  am 
15.  II.  93.  Tod  am  1.  IV.  93  im  Ausland;  die  ganze  rechte  Thoraxseite 
bis  zur  Wirbelsäule  soll  dicht  besetzt  gewesen  sein  von  harten  ulcerierten 
Knötchen,  Quacksalberei  bis  kurz  vor  dem  Tode. 

85.  Frau  M.  M.,  Hausfmu,  51  J.  Gare.  ra.  sin.  (Gancer  en  cuinisse). 
Fat.  hat  geboren  und  gestillt,  eine  Verwandte  soll  an  Garcinom  gelitten 
haben.  Im  Januar  dieses  Jahres  nussgrosse  Geschwulst  in  der  linken  M. 
mit  stechenden  Schmerzen,  Salbenbehandlung,  Zunahme.  Juni  92 :  Etwas 
abgemagerte  Fat.;  linke  M.  grösser  als  die  rechte.  Haut  über  derselben 
in  Handtellergrösse  rot  gesprenkelt,  in  derselben  Stecknadel*  und  linsen- 
grosse  Knötchen,  mit  denen  die  Haut  z.  T.  verwachsen  ist;  in  der  Tiefe 
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eine  derbe,  harte  scbeibenfSrmige  Infiltration,  die  an  dem  Pectoral.  ziem- 
lich festsitzt ;  in  der  Höhe  der  Scapnlaspitze  in  der  Haut  des  Rückens  ein 
baselnussgrosser,  barter,  prominierender  Tumor,  über  dem  die  Haut  ge- 
rötet ist.  —  16.  VI.  Amputatio  mammae  mit  Ansrfiumung  der  Axiila, 
grosses  Lymphdrüsenpaket,  Excision  des  Knotens  weit  im  Gesunden;  schon 
am  4.  VIT.  neue  multiple  Knötchen  in  der  umliegenden  Haut.  —  17.  VII. 
Entlassung,  da  die  Carcinomknötchen  in  solcher  Menge  anfscbiessen,  dass 
von  einer  Operation  kein  Erfolg  mehr  zu  erwarten  ist.     Tod  am  9.  X.  92. 

86.  Frau  C.  D.,  51  J.,  C.  m.  sin.  Fat.  hat  geboren;  Anamnese 
fehlt  leider.  24.  III.  93.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Axiila,  Entlassung  am  8.  IV.  93.    Tod  an  C.  m.  redux. 

87.  Frau  S.  M.,  Fabrikarbeiterin  54  J.  C.  lohi  aberrati  m.  sin.  Im 
letzten  Sommer  über  der  Mamma  derbes  verschiebliches  Knötchen  mit 
stechenden)  Schmerz,  Einreibungen  mit  Oel,  langsame  Zunahme,  im  Winter 
bemerkte  Fat.  2  ähnliche  Knoten  in  der  1.  Axiila.  Januar  93:  Schlecht 
genährte  Fat.,  beide  Mammae  stark  entwickelt,  linke  etwas  grösser,  von 
ihr  geht  ein  derber,  ziemlich  festsitzender  Strang  ab,  der  in  Verbindung 
steht  mit  einem  haselnussgrossen  harten  Tumor,  der  auf  dem  pectoral. 
major  fixiert  ist;  in  der  Axiila  walnussgrosses  Drüsenpacket.  27.  I.  Am- 
putatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axiila,  Wunde  geht  bis  zum  Rippen- 
periost.,  Vena  axillar,  eine  Strecke  weit  ohne  Scheide.  Am  2.  V.  in  der 
Narbe  ein  Recidivknötchen,  über  dem  2.  Rippenknorpel  eine  derbe  Infil- 
tration. 5.  V.  Excision,  die  carcinomat.  Infiltration  hat  sich  längs  der 
Art.  intercostal.  ausgebreitet,  Entlassung  am  17.  V.  13.  VI.  starke  Ab- 
magerung ,  es  sind  mehrere  neue  Recidivknötchen  aufgetreten.  Tod  im 
Juli  93  an  Gare.  m.  redux  et  carc.  hepatis  (starker  Ikterus). 

88.  Frau  B.  S.,  Landwirtin  54  J.,  C.  m.  sin.  Fat.  hat  dreimal 
geboren,  nie  gestillt;  seit  Neujuhr  93  Knoten  in  der  1.  Mamma.  Haus* 
mittel,  rasches  Wachstum  und  Schmerzen.  Juli  93:  Stark  abgemagerte 
Frau;  ganze  1.  Mamma  von  einem  Tumor  ausgefüllt,  der  hart,  höckerig, 
vei-schieblich  und  von  Faustgrösse  ist ;  oberhalb  der  Mamilla  Haut  etwas 
gerötet,  druckempfindlich;  in  der  Axiila  mehrere  harte  geschwollene  Lymph- 
drüsen. 26.  VII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axiila;  in 
der  Fo»sa  supraclavicul.  ebenfalls  teils  zerfallene  Lymphdrüsen,  Ent- 
lassung am  10.  VIII.  93.  Recidiv  wii*d  bestimmt  erwartet  und  trat  schon 
4  Wochen  nachher  in  der  Narbe  und  in  der  Fossa  supraclavicul.  ein. 
Fat.  verweigert  eine  zweite  Operation,  arbeitet  weiter  in  der  Fabrik  bis 
zum  17.  I.  94.  Zahlreiche  ulcerierte  z.  T.  stark  blutende  Knoten,  von 
denen  einige  damals  schon  apfelgross  waren.  Tod  am  27.  V.  94  unter 
Abmagerung,  Oedemen,  Decubitus  etc.     Sektion  wurde  verweigert. 

89.  Frau  B.,  Hausfrau,  45  J.,  C.  m.  d.  exulc.  lenticnlar.  (Cancer  en  cuirasse). 
Fat.  hat  3  Kinder,  2  gestillt,  beim  letzten  sollen  die  Warzen  zu  stark  retrahiert 
gewesen  sein;  im  Febr.  93  stechende  Schmerzen  in  der  r.  Mamma,  Ver- 
härtung des  Warzenhofes;  Anfangs  Juni  Stoss  direkt  unter  die  r.  Brust, 
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kleine  Blutung  aus  der  Warze,  erst  seit  14  Tagen  will  Pat.  in  der  Um- 
gebung kleine  Knötchen  bemerkt  haben.  Sept.  92:  Korpulente  Frau; 
rechte  Mamma  in  der  Gegend  der  Mamilla  strahlig  eingezogen  und  zeigt 
Höcker;  an  Stelle  der  Mamilla  eine  querverlaufende  ulcerierte  Fläche;  in 
der  Umgebung  ca.  15  hirsekomgrosse  rundliche  derbe  Knötchen  in  der 
Haut;  Mamma  in  Handtellergrösse  hart  infiltriert,  Infilti'ation  ziemlich 
festsitzend  ;  in  der  Axilla  mehrere  stark  vergrösserte  Lymphdrüsen.  16.  IX. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  ausgedehnte  Ezcision 
der  Brusthant.  2.  XI.  Transplantation  nach  Thiei*sch,  Entlassung  am 
27.  XI.  93.  Nach  Neujahr  traten  um  die  Transplantationsfläche  neue 
Knötchen  auf,  selbst  in  der  andern  1.  Mamma.  Verdickung  des  aufsteigen- 
den Unterkieferastes  links,  wohl  Krebsmetastase,  Kiefer  nach  und  nach 
vollständig  fixiert,  so  dass  Ernährung  per  os  unmöglich  wird.  Tod  am 
13.  VI.  94. 

b.  Privatpatientinnen. 

90.  Frau  B.  in  B.,  76  J.  Gare.  m.  d.  Kinderlos,  angeblich  seit  14 
Tagen  Knoten  in  der  rechten  M.  Nov.  81 :  Korpulente  Frau,  zwischen 
rechte  M.  und  Axilla  kindsfaustgrosser,  harter  Tumor,  verschieblich,  Haut 
darüber  verwachsen ;  in  der  Axilla  vergrösserte  Drüsen.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla  zu  Hause.  —  26.  XL  vollständige  Heilung 
der  Operationswunde.  Tod  am  24.  X.  86  an  Gare,  mammae  et  vesicae, 
Marasmus. 

91.  Frau  L.  in  L.,  60  J.  Gare.  m.  sin.  Mehrere  Geburten,  nie 
Mastitis;  seit  2  Monaten  zwetschgengrosser  Knoten  in  der  linken  M.  Dez.  81 : 
In  der  linken  M.  zwei  wallnussgrosse  auseinanderliegende  Knoten,  die  ver- 
schieblich sind,  Haut  darüber  z.  T.  verwachsen;  in  der  Axilla  Drüsen- 
paket. —  14.  XU.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Lister- 
verband. Heilung  p.  p.  —  7.  III.  82.  Excision  eines  Garcinomknotens  am 
Rücken  durch  den  Hausarzt;  häufige  Blutungen  machen  ein  Uteruscar- 
cinom  wahrscheinlich.  Tod  am  2.  IV.  82  an  Gare,  uteri  und  Becidiv  in 
loco  operationis,  Kachexie. 

92.  Frau  M.  0.  in  Z.,  72  J.  Gare.  m.  sin.  Pat.  hat  geboren;  seit 
6  Wochen  Knoten  in  der  linken  M.  von  Wallnussgrosse,  rasch  wachsend. 
März  82:  Rüstige  Greisin,  irregulärer  Puls  wegen  früherer  Pericarditis ; 
in  der  linken  M.  kinderfaustgrosser,  mobiler,  harter  Tumor,  mit  dem  Haut 
und  Mamilla  verwachsen  sind.  Axilla  frei.  Amputatio  mammae  partialis 
ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Plattennähte,  Listerverband;  reaktions- 
loser Verlauf.  —  März  84.  Wallnusgrosses  Recidiv  im  zurück- 
gelassenen Mammagewebe,  hart,  beweglich,  schmerabaft ,  Allgemein- 
befinden gut.  Ellipsenförmige  Excision  der  alten  Narbe,  Ausräumung 
von  allem  Mammagewebe,  in  dem  sich  zahlreiche  Knötchen  be- 
finden, bis  zur  Vena  axillaris,  Axillardrüsen  nicht  beteiligt.  Drainage, 
Listerverband.  —  31.  III.  vollständige  Heilung.  —  Juli  84:   im  Fettge- 
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webe,  nahe  am  Stemum  bohnengrosses  2.  Becidiv.  Ezdsion  einer  Haut- 
fettpolsierellipse  um  den  Knoten  hemm,  in  welcher  sich  ein  zweiter  Knoten 
findet;  Drain ,  Sutnren.  —  81.  VII.  vollständige  Heilung,  nach  18—20 
Monaten  3.  Hecidiv,  das  ulcerierte.  Plötzlicher  Tod  Ende  Jnli  87  unter 
Erscheinungen  heftiger  Dyspnoe. 

93.  Frau  H.  W.  in  U.,  54  J.  Oarc.  m.  sin.  Fat.  hat  geboren,  ge- 
stillt; seit  */4  Jähren  wachsender  Knoten  in  der  linken  M.,  auch  Schmerzen 
in  der  linken  Azilla.  6.  XI.  82.  Oesnnd  aussehende  Frau ;  in  der  linken 
M.  faustgrosser  Tumor,  über  dem  die  Haut  verwachsen  ist;  in  derAxilla 
vergrösserte,  harte  Drttsen.  —  23.  XI.  82.  Amputaüo  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla ;  Axillardrflsen  sehr  erheblich  carcinomatOs;  Di*ainage, 
Seidennaht,  Lislerverband.  Entlassung  am  31.  XII.  82.  Tod  im  Jan.  89 
an  Pneumonie. 

94.  Frl.  B.  in  E.,  50  J.  0.  m.  sin.  Vor  8  Tagen  angeblich  zum 
ersten  Mal  Knoten  in  der  1.  M.  entdeckt,  einige  Tage  darauf  geschwellte 
Aziliardrflsen.  Febr.  83:  Leidlich  genährtes,  blasses  Fräulein,  beiderseits 
beginnende  Cataracta,  in  der  1.  M.  faustgrosser,  runder,  beweglicher, 
glatter  Tumor,  die  ganze  Drflse  einnehmend.  Haut  darüber  intakt,  ein- 
zelne Venektasien;  in  der  Azilla  hühnereigrosses  Drüsenpaket  mit  der 
Mamma  zusammenhängend.  5.  III.  83.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
i^umung  der  Axilla,  Vena  axillaris  biossliegend,  Drainage  etc.,  Listerver- 
band. Entlassung  am  25.  IV.  26.  V.:  ausgedehntes  Recidiv  in  Form 
zahlreicher  disseminierter  Knötchen,  am  29.  V.  im  Stemum  selbst  kon- 
statiert, ülceraüon  und  Sekretion.  Tod  am  29.  X.  83  an  Erschöpfung 
durch  Jauchung  und  Schmerzen. 

95.  Madame  F.  in  L.,  65  J.  0.  m.  d.  exulc.  Fat  hat  4mal  geboren, 
nie  Mastitis ;  vor  18  Monaten  erlitt  sie  ein  Trauma  gegen  die  r.  M.,  das 
Induration  und  Schmei'zen  zur  Folge  hatte;  vor  4  Wochen  Platzen  des 
Gentrums  der  Induration,  kraterförmiges  Geschwür.  Sept.  83:  dunkel- 
brflnette  Dame,  rüstig,  nach  aussen  von  der  r.  Mamilla  2  cm  tiefes  Loch 
mit  nekrotischem  Orund,  Warze  im  Krater,  Umgebung  induriert,  mobil, 
keine  Drttsen  in  derAxilla.  25.  IX.  83.  Typ.  Amputatio  mammae  ohne 
Ausi^nmung  der  Axilla.  Entlassung  am  16.  X.  83.  Pat.  erfreute  sich  2 
Jahre  des  besten  Wohlseins,  starb  dann  sicherem  Vernehmen  nach  an 
Oarc.  hepatis  ohne  Becidiv  in  loco  operat. 

96.  Frau  M.  L.  in  D.,  60  J.  0.  m.  d.  Kinderlos ;  im  FrOhjahr  82 
Fall  auf  die  r.  M.  Sepi  83 :  Korpulente  Frau  mit  bedeutenden  Mammae, 
im  oberen  Segment  der  r.  M.  kindsfaustgrosser,  harter,  beweglicher  Knol- 
len, der  schmerzhaft  ist;  Axilla  frei.  26.  IX.  83.  Amputatio  mammae 
ohne  Ausräumung  der  Axilla,  Mamma  vollständig  verfettet.  Entlassung 
16.  X.  Im  Nov.  85  klagt  Pat.  über  Schmerzen  im  Bücken  und  Kreuz. 
Tod  am  11.  VIII.  86  an  multiplen,  z.  T.  ulcerierten  Becidiven  in  der 
Haut  des  Rückens  und  in  der  Wirbelsäule. 

B«Urige  mr  kUn.  Ohirargi«,    Xlf.    8.  44 
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97.  Frau  0.  in  W.,  48  J.  C.  m.d.  Seit  Mai  84  im  inneren  unteren 
Fragment  der  r.  M.  eine  Induration^  vielleicht  infolge  Korsetdracks.  Au- 
gust 84:  Bttstige,  korpulente  Frau,  r.  M.  vergrössert,  in  derselben  kinda- 
faustgrosse  Induration.  Sept.  Tumor  gewachsen,  in  der  Axilla  faust- 
groBses  Drüsenpaket.  9.  IX.  84.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Axilla,  Entfernung  eines  Teils  des  Muse,  pect  major ,  da  das  Gare, 
bis  zum  Rippenperiost  reicht,  grosse  Wunde.  Sublimatantisaptik.  Ent- 
lassung am  3.  X.  84.  Tod  am  22.  XI.  86  an  Carc.  mammae  redux  und 
Metastasen  in  der  Lunge. 

9&  Fr.  Seh.  8.  in  U.,  68  J.  G.  hl  sin.  ezulc.  Seit  6  Jahren  Ulcus 
an  der  1.  Brustwarze,  jetzt  an  Stelle  der  L  M.  harter,  derber,  ulcerierier 
Knoten;  magere  Frau.  Febr.  85  Amputation  der  atrophischen  Mamma 
mit  Fascie  und  eines  Teils  des  Muse,  pect.,  keine  Drüsen  in  der  Axilla. 
Entlassung  am  16.11.85.  Frühling  91  Recidiv  in  der  Axilla,  Fat.  leidet 
an  Melancholie.    Tod  im  Nov.  92  an  Erschöpfung  mit  ulceriertem  Recidiv. 

99.  Frau  E.  in  B.,  56  J.  G.  m.  d.  In  der  Jugend  skrophulös,  Ma- 
stitis d.,  seit  Okt.  84  Anschwellung  der  r.  M.  April  85:  Gut  genfthrte 
Frau,  in  der  r.  M.  faustgrosser,  knorpelharter,  mit  der  Haut  verwachsener 
Tumor,  Warze  etwas  eingezogen,  Axilla  verdächtig.  14.  IV.  85.  Ampu- 
tatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  11.  V.  85. 
Tod  am  SO.  IX.  85  an  Recidiv. 

100.  Frl.  N.  in  Z.,  41  J.  G.  m.  s.  Rapide  wachsendes  Garcinom 
mit  Beteiligung  der  Axilla.  19.  VI.  85.  Amputation  der  grossen  linken 
Mamma  mit  Schonung  der  Warze,  Ausräumung  der  Axilla  bis  an  die 
Vena  axillaris.  Sehr  grosse  Wunde,  Drain,  Snturen,  Holzwoilekissen  etc. 
Entlassung  am  14.  VII.  85.  1.  X.  85  erstes  Recidiv,  ausgiebige  Ezcision 
der  Narbe  und  Entfernung  des  grössten  Teiles  des  Muse,  pect  major,  da 
sich  in  demselben  zahlreiche  kirschgrosse  Krebsknoten  finden.  8.  XL  85 
zweites  Recidiv:  Exstirpation  des  Erebsknotens  in  der  Wunde.  Entlas- 
sung am  19.  XII.  85.  II.  86  drittes  Recidiv  in  Form  multipler  Knoten 
in  der  Narbe  und  Umgebung,  die  nach  und  nach  ukerierten.  Tod  am 
8.  Jan.  87  an  ausgedehntem  Recidiv  und  Metastasen  in  abdomine. 

101.  Frau  H.  St.  in  R,  60  J.  G.  m.  sin.  Seit  Febr.  85  Knötchen 
in  der  1.  M.  August  85:  Kachektisch  aussehende  Frau;  im  äusseran 
oberen  Segment  kindsfaustgrosser  Tumor  der  1.  M.  Haut  darüber  ver- 
wachsen; in  der  Axilla  nichts  Verdächtiges.  20.  Vlfl.  85.  Amputatio 
mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  29.  VIII.  85. 
Tod  am  14.  IX.  87  an  Gare,  maxillae. 

102.  Frau  H.  Seh.  in  M.,  55  J.  G.  m.  d.  Seit  Sommer  85  Knoten 
in  der  Tiefe  der  r.  M.,  in  letzter  Zeit  Einziehung  der  Warze  und  Bildung 
eines  dicken  Stranges  nach  der  Axilla  zu.  Febr.  86:  Leidlich  genährte 
Frau  mit  diffus  verhärteter  r.  M.,  in  der  Axilla  ein  sehr  grosses  ziemlich 
festsitzendes  Drüsenpaket.  12.  II.  86.  Amputatio  mammae  total,  mit 
Ausräumung  der  Axilla,    Vena  axillaris  3  Zoll  lang  biossliegend,   mäch- 
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iige  Wunde.    Entlassung  am  6.  III.  86.    Tod   am  28.  Juli  88  an  Car- 
cinoma recti. 

103.  Frl.  A.  in  K,  60  J.  C.  m.  sin.  exulc.  Seit  2  Jahren  Verhär- 
tung in  der  1.  M.  mit  Pflaster  behandelt,  in  letzter  Zeit  TJlceration  mit 
übelriechendem  Sekret,  Anschwellung  der  Achseldrüsen.  März  86:  Grosser, 
runder,  harter,  beweglicher,  kindskopfgrosser  Tumor  der  1.  M.  Haut  dar- 
über verwachsen,  oberhalb  der  Warze  in  Thalergrösse  ulceriert;  in  der 
Axilla  hühnereigrosses  DrUsenpaketr  15.  III.  86.  Amputatio  mammae 
total,  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  6.  IV.  86.  Tod  im 
Jahre  89  an  Metastasen  der  Lungen,  kein  Becldiv  in  loco  operationis. 

104.  Fr.  M.  in  St.-M.,  68  J.  0.  m.  sin.  exulc.  Seit  2  Jahren  Knoten 
in  der  1.  M.,  der  aufbrach.  Jetzt,  März  86 :  kraterförmige  furchtbar  stin- 
kende Uloeration  der  1.  M.,  dieselbe  vollständig  einnehmend,  nach  rechts 
die  Medianlinie  überschreitend.  Achseldrüsen  links  und  rechts  ange- 
schwollen. 19.  III.  Amputation  mit  Ausräumung  der  Axilla  links,  Vena 
axill.  in  grosser  Ausdehnung  blossliegend.  Entlassung  am  10.  IV.  86. 
Tod  im  Bez.  86  an  Carc.  mammae. 

105.  Frau  TL  A.-G.  in  B.,  41  J.,  C.  m.  sin.  Seit  1  Jahr  Geschwulst 
in  der  1.  M.  Mai  86:  Linksseitiges,  halbmannskopfgrosses,  hartes,  über- 
all mit  der  Haut  verwachsenes  Mammacarcinom ;  Haut  derb  Qdematös 
infiltriert,  nach  rechts  über  die  Mittellinie  hinaus,  links  bis  in  die  Axilla, 
wo  sich  ein  kindsfaustgrosses,  hartes  festsitzendes  Brttsenpaket  anschliesst. 
Fat.  sieht  kachektisch  aus,  hat  Erbrechen  und  Husten.  5.  V.  86.  Ampu- 
tatio mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Vena  axillar,  und  subclavia 
sichtbar,  ein  grosser  Teil  des  Pect,  major  wird  entfernt,  überall  Oedem 
in  der  Umgebung,  Prognose  schon  jetzt  ungünstig.  Verlauf  gestört  durch 
eine  Pleuritis  exsudat.  sin.  Entlassung  am  1.  VI.  86.  Tod  am  1.  HI.  87 
an  Gare,  mammae  redux. 

106.  Fr.  B.  in  St.-G.,  64  J.  G.  m.  sin.  exulc.  Seit  Frühjahr  1886 
Knoten  in  der  1.  M.,  die  sehr  massig  ist ,  das  Schmerzen  verursachte  und 
wuchs,  im  März  86  gänseeigross  war,  hart  und  beweglich,  Haut  an  einer 
Stelle  verwachsen.  Exstirpation  durch  den  Arzt.  Im  Juni  88  Aufl)reten 
eines  Becidivs,  das  ungeheuere  Neui*algien  des  l.  Armes  zur  Folge  hatte. 
Juli  88:  Korpulente  Dame,  im  medialen  Ende  der  Operationsnarbe  der 
1.  M.  kraterförmiges  Geschwür  mit  callüsen  Bändern,  wenig  verschieblich, 
in  der  Umgebung  zahlreiche  Knötchen;  jauchig  stinkende  Sekretion,  sehr 
heftige  Schmerzen  der  ganzen  1.  Thotaxseite  und  im  1.  Arm.  10.  VII.  88. 
In  Anbetracht  der  Jauchung  und  heftigen  Neuralgien  Palliativoperation: 
Entfernung  des  ganzen  Muse,  pectoral.  und  der  Intercostalmuskeln  an 
einer  Stelle,  mächtige  Wunde.  Entlassung  am  15.  VII.  88.  Tod  im  De- 
zember 88  an  Metastasen  in  der  Leber;  vielleicht  auch  im  Gehirn,  da 
Fat.  in  letzter  Zeit  stark  somnolent  war. 

107.  Frau  W.  in  Z.,  54  J.  C.  m.  d.  Fat.  hat  geboren  und  selbst 
gestillt;   seit  einiger  Zeit  Verhärtung    in    der   r.  Mamma,   nie  Mastitis. 

44* 
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April  87:  Ziemlich  korpulente  Dame  mit  grossen  Mammae;  im  oberen 
mittleren  Segment  der  r.  M.  ein  harter,  kindsfanstgrosser,  mobiler  Tu- 
mor, ttber  dem  die  Haut  verwachsen  isi  23.  IV.  Amputatio  mammae, 
die  sehr  fettreich  ist  und  Ausräumung  der  Axilki,  aus  welcher  2  erbs- 
grosse  carcinomatOse  Lymphdrüsen  entfernt  werden.  Entlassung  am  9. 
y.  87.  T o d  a m  26.  VIII.  88  anApoplezia  cerebri  ohne  lo- 
kales Becidiv. 

108.  Frau  Pf.  P.  in  Z.,  52  J.  C.  m.  sin.  Mutter  an  Oarc.  mammae 
operiert,  6  Jahre  recidivfrei,  Pat.  hat  erst  seit  14  Tagen  ihr  Leiden  be- 
merkt Febr.  88:  Magere,  jedoch  rftstige  Pat,  beiderseits  atrophische 
Mammae;  in  der  linken  pflaumengrosser,  harter,  scheibenförmiger  Tumor 
unter  der  etwas  eingezogenen  Papille,  AzillardrOsen  geschwollen  und  in- 
duriert.  11.  IL  Ezstirpatio  mammae  total,  mit  Ausräumung  der  Azilla, 
Vena  azill.  2  cm  biossliegend.  Entlassung  am  9.  UL  88.  Tod  am  1. 
VL  94  an  Gor  adiposum,  ohne  Becidiv. 

109.  Frl.  A.  E.  in  F.,  59  J.  0.  m.  d.  Seit  2  Jahren  hat  sich  die 
rechte  Mamilla  allmählich  eingezogen,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen. 
Mai  88:  Zartes,  hysterisches  Fräulein;  in  der  r.  M.  handtellergrosser, 
scheibenförmiger,  harter,  verschieblicher  Tumor,  Warze  eingezogen.  Haut 
verwachsen,  Achseldrttsen  infiltriert«  9.  V.  88.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Azilla,  Y.  azillar.  biossliegend.  Entlassung  am  28.  V. 
8.  VL  89  erstes  Becidiv :  Ezstirpation  der  ganzen  Narbe  mit  Umgebung. 
Entlassung  am  26.  VI.  26.  XIL  90  zweites  Becidiv:  Weiigehende  Ez- 
stirpation. 4.  Vm.  91  drittes  Becidiv:  Entfernung  einiger  verdächtiger 
Knötchen.  7.  YII.  93  Tod  ohne  weiteres  Becidiv  an  Apo- 
plezia  cerebri,  unvollkommene  Hemiplegie,  Okulomot.-Lähmung. 

110.  Mss.  E.  in  N.-T.,  85  J.  0.  m.  d.  Mutter  an  Carc  mam- 
mae gestorben,  vor  7  Jahren  Mastitis  purul.  dezt.  jetzt  in  der  r.  M.  seit 
kurzer  Zeit  ein  Tumor.  Aug.  88:  Out  genährte  Frau  mit  vollen  Mammae; 
in  dem  rechten,  im  äusseren  oberen  Segment  nach  der  Azilla  zu  ein 
kindsfaustgrosser,  harter,  knolliger,  mobiler  Tumor,  von  welchem  aus  ein 
derber,  harter  KnOtchenstrang  in  die  Azilla  hinaufzieht  15.  VIIL  88. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Azilla.  1.  IX.  Entlassung. 
Becidiv  im  Jahre  89,  Operation  iuN.-Y.  Tod  an  erneutem,  ausgedehntem 
Becidiv  im  Januar  91. 

111.  Frau  E.  in  A.,  64  J.  C.  m.  sin.  Mehrere  Kinder,  nie  gestillt; 
seit  2  Jahren  Knoten  in  der  1.  M.,  der  langsam  zunahm.  Dez.  88:  Bo- 
buste  Frau,  deren  1.  M.  in  einen  gut  handtellergrossen ,  derben ,  dicken 
Tumor  verwandelt  ist,  über  welchem  die  Haut  verwachsen,  Papille  ein- 
gezogen, AzillardrOsen  erheblich  infiltriert.  12.  XII.  Amputatio  mammae 
mit  Ausi^umung  der  Azilla,  in  welcher  sich  zahlreiche  carcinomatSse 
Drüsen  finden;  deutlich  carcinomatOser  Fortsatz  nach  der  Olavicula,  V. 
azill.  3  Zoll  biossliegend.  Verlauf  kompliciert  durch  eine  Pleuritis  ezsu- 
dativa  duplez.    Entlassung  am  17.  I.  89;   im  selben  Monat  Pleuropneu- 
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monie  za  Hanse.  29.  V.  Pat.  zeigt  deutliche  Störungen  der  Lnngen- 
fanktionen,  ist  stark  djspnoetisch ;  Haut  nnter  der  Narbe  derb  infiltriert 
nnd  ödematös.  Tod  im  Dez.  89  an  carcinomatöser  Degeneration  in  der 
Brusthöhle. 

112.  Frau  B.  B.  in  A.,  39  J.  C.  m.  sin.  Seit  längerer  Zeit  Knoten 
in  der  1.  M.  März  89:  Ziemlich  grosser  Tumor  der  1.  M.  diffus  verhärtet, 
Axillardrüsen  hart  und  geschwellt.  27.  IlL  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Azilla..  Entlassung  am  15.  IV.  83.  Einige  Monate 
nachher  Becidiv,  Pat.  geht  zu  einer  Quacksalberin  nach  Netstall.  Tod  im 
Aug.  90  an  carcinomatöser  Zerstörung  der  ganzen  linken  Thorazseite  nnd 
des  Oberarms. 

113.  Frau  M.  B.  in  B.,  62  J.  0.  m.  sin.  exulc.  Im  April  89  kleine 
Verhärtung  in  derl.  M.,  welche  rasch  zunahm.  Juli  89:  Magere,  schwer- 
hörige Fi-au  mit  hochgradiger  Skoliose  und  epileptiformen  AnfiÜlen;  in 
der  1.  M.  harter,  ulcerierter  Garcinomknoten  mit  festsitzenden  Azillar- 
diiksen ;  Schmerzen  im  Plexus  brachial.  30.  VII.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Axilla,  Pector.  major  z.  T.  mit  entfernt,  grosse  Wunde 
bis  zur  Clavicula.     Entlassung  am  25.  VIII.    Tod  im  Dez.  89  an  Becidiv. 

114.  Frau  Z.  in  0.,  86  J.  C.  m.  d.  Seit  langer  Zeit  Verhärtung 
in  der  r.  M.,  seit  2  Jahren  cirkumskripter  Knoten,  der  im  Zeitraum  eines 
Jahres  zur  jetzigen  Grösse  gewachsen.  Nov.  89 :  Büstige  Greisin ;  in  der 
r.  M.  kindsfaustgrosser  Knoten  im  unteren  Segment,  mobil;  Haut  dar- 
über papierdünn,  zum  Perforieren  bereit;  in  der  Axilla  keine  Drüsen. 
1.  Xn.  Exstirpation  des  Knotens  weit  im  Gesunden,  ohne  Ausräu- 
mung der  Axilla.  Ellipsenschnitt  mit  Mamilla.  Tod  mit  90  Jahren 
am  11.  III.  93  an  Altersschwäche,  weder  Becidiv  noch 
Metastasen  nachweisbar. 

115.  Frau  W.  in  M.,  65  J.  0.  m.  d.  exulc.  permagnum.  Pat.  leidet 
schon  2  Jahre  an  ausgedehntem  Garcinom  der  1.  M.,  hat  dasselbe  aber 
bis  vor  8  Tagen  ihrer  Umgebung  verheimlicht;  8  Geburten.  Febr.  90: 
Korpulente,  noch  ordentlich  aussehende  Frau;  r. M.Sitz  eines  festhaften- 
den, ulcerierten,  jauchenden  Tumors  von  kolossaler  Grösse  bis  in  die 
Axilla  reichend,  starke  Infiltration  der  Haut  24.  IL  Palliativoperation 
wegen  der  Jauchung,  mächtige  Hautellipse,  Wunde  von  der  Medianlinie 
bis  zum  Oberarm  reichend,  Entfernung  des  ganzen  Muse,  pectoralis  und 
eines  Teils  der  Intercostalmuskeln,  die  infiltriert  sind;  Vena  axill.  ohne 
Scheide  blossliegend  bis  zur  Clavicula.  Entlassung  am  1.  IV.  90  nach 
verschiedenen  Zwischenfällen :  Kollaps,  Inanitionsdelirien  etc.  Bald  nachher 
Becidiv  in  Form  von  kleinen  Knötchen  in  der  Wunde,  plötzlicher  Tod  am 
17.  V.  90  nach  relativem  Wohlbefinden  scheinbar  an  „Herzschlag**.  Sek- 
tion wurde  verweigert. 

116.  Frau  F.  in  V.,  54  J.  C.  m.  d.  exulc.  Seit  gut  3  Jahren  Gare, 
m.  d.;  jetzt —  Juli  89  —  festsitzend,  ulceriert,  mit  hartem  Achseldrttsen- 
paket.    16.  VII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Ent- 
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lassung  am  18.  YIII.  Pat  kommt  am  14.  III.  91  mit  Becidivknoten  in 
der  Narbe  nnd  drei  Knoten  in  der  Haut  der  Umgebung  von  Kirsch-  bis 
WallnussgrOsse,  Befinden  gut.  17.  III.  Excision  der  ganzen  Narbe  und 
verdächtigen  Hautpartie  weit  im  Gesunden,  direkte  Thiersch^sche  Trans- 
plantationen aus  der  Scbulterhaut,  guier  Erfolg.  Entlassung  am  14.  IV.  91. 
Tod  am  15.  April  94  ohne  neues  Recidiv  an  Apoplexia 
c  e  r  e  b  r  i. 

117.  Frl.  L.  in  Z.,  79  J.  C.  m.  sin.  ezulc.  Seit  einem  Jahr  Knoten 
in  der  1.  M. ;  jetzt  —  Jan.  92  —  ulceriert,  Schmerzen  verursachend  mit 
auffallenden  Venektasien  über  dem  Steroum  und  derFossa  infraclavicular; 
keine  Drüsen  in  der  Axilla ;  Tumor  auf  Druck  schmerzhaft  6.  11.  Ab- 
latio mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Mikroskopische  Diagnose: 
Skirrhus.  Anfang  Aug.  92  ulceriertes  Recidiv  im  hinteren  Wundwinkel, 
Band  der  Narbe  diffus  infiltriert,  in  der  Umgebung  pigmentierte,  naevus- 
artige  Tumoren  der  Haut,  Schmerz  in  den  oberen  Brustwirbeln.  Im  Okt. 
Drüsenpaket  in  derFossa  supraclavicular  in  der  Tiefe  fühlbar,  psychische 
Alteration;  im  Nov.  Parese  der  Beine  und  der  Blase.  Tod  in  hochgradi- 
gem Marasmus  am  11.  XII.  92. 

118.  Frau  Pr.  Seh.  in  S.,  62  J  C.  m.  sin.  Seit  Okt.  91  Tumor  der 
1.  M.  bei  Jodtinktur  und  Kataplasmen  rasch  wachsend,  jetzt  —  Mai  92  — 
mannskopfgross.  Haut  gespannt,  Odematös,  Axillardrüsen  infiltriert.  Sdt 
März  92  Anschwellung  der  1.  Tonsille,  welche  rapide  zunahm.  Diagnose: 
Primäres  Gare,  der  1.  M.,  sekundäres  metastatisches 
Gare,  der  1.  Tonsille.  Apfelgrosser,  stinkender,  ulcerierter  Ton- 
sillentumor,  der  die  Atmung,  Deglutition  und  Sprache  sehr  behindert. 
Aus  symptomatischen  Gründen:  Verhungern  etc.  Palliativoperation  ange- 
raten ;  dieselbe  wird  am  24.  V.  92  ausgeführt :  Exstirpation  des  Tonsillen- 
tumors  mit  tempor.  Resektion  der  Mandibular  bis  zur  Epiglottis;  glatter 
Verlauf.  Am  4.  VI.  92  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla, 
Entfernung  des  ganzen  Muse,  pector.  major,  IV.  Intercostalmuskel  ver- 
dächtig, Axillar-  und  Infraclaviculardrüsen  werden  in  toto  als  Pakete  ent- 
fernt. Während  der  Heilung  schon  traten  deutliche  Recidive  in  der  Haut, 
im  Stemum  auf.  Metastasen  in  der  Wirbelsäule  wahrscheinlich,  Pleuritis 
exsudat  sin.  14.  VII.  Entlassung  auf  Wunsch.  Tod  am  7.  VIII.  92: 
Multiple  Recidive  in  der  Wunde  und  im  Stemum,  Garcinommetastase  in 
der  Wirbelsäule.  Dieser  eigenartige  Fall  ist  Gegenstand  der  Dissert.  des 
Herrn  Dr.  E.  Pfister  Zürich  93. 

119.  Frau  B.  in  E.,  67  J.  G.  m.  sin.  Im  Aug.  92  wallnussgrosses 
Knötchen  in  der  1.  M.,  Exstüpation ;  gleich  nachher  bemerkte  Pat  eine 
Drüse  in  der  Axilla.  Nov.  92 :  Nervöse,  ziemlich  magere  Pat  mit  linearer 
Narbe  der  1.  M.,  auf  welcher  die  Wai'ze  fehlt,  in  der  Narbe  zwei  Recidiv- 
knoten,  in  der  1.  Axilla  unter  dem  Muscul.  pector.  major  bis  zum  Proc. 
coracotdes  verfolgbar  ein  harter,  hühnereigrosser,  wenig  beweglicher  Tu- 
mor, Drüsen  der  Infra-  und  Supraclaviculargrube  verdächtig,  Schmerzen 
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im  1.  Arm.  11.  XI.  92  Excision  der  ganzen  Narbe»  Ausräamung  der 
Axilla  bis  zum  Proc.  corac.  und  zur  Clavicula,  indem  zahlreiche  wallnnas- 
groese  Drflsen  entfernt  werden;  Y.  axill.  blossliegend.  Entlassung  am 
26.  XI.  6.  VI.  93  Recidiv  in  der  Narbe  von  WallnussgrOsse,  ausserdem 
alle  Erscheinungen  von  Gare,  pulmon.  sin.  Pat.  wirft  Blut  und  carcino- 
matöse  Partikel  aus,  es  bestehen  Dämpfung  und  Schmerzen,  deutliche 
Oarcinommetastasen  in  der  Glabella,  im  Siebbein  links,  im  Manubr.  stemi. 
24.  VI.  Rapider  Eräfkeverfall,  rapide  Zunahme  der  Metastasen,  eine  neue 
in  Malleol.  ext.  sin.,  Pat.  ist  meist  somnolent.  6.  VIII.  neue  Metastasen  . 
im  Radius  links,  linkes  Auge  durch  das  Carcinom  der  Glabella  geschlossen, 
elender  Zustand.  Tod  am  18.  VIII.  93:  Carcinom  der  Bronchien  und 
der  Lunge  links,  Carcinom  der  Dura,  im  Stemum,  im  Radius  und  in  der 
Fibula  links. 

8.  Operiertei  nooli  lebende  Fälle. 

a.  Klinische  Fälle. 

120.  Frau  A.  B.,  Seidenweberin,  54  J.  Carc.  m.  d.  Mutter  an  Car- 
cinoma ventriculi  gestorben ;  Pat.  hat4  Kinder  gestillt,  aber  nur  mit  der  linken 
Brust ;  Menopause  mit  50  Jahren.  Seit  einem  Jahre  zugleich  mit  Schmerzen 
Auftreten  eines  harten  Tumors  unterhalb  der  Warze.  Juni  83:  Ordent- 
lich genährte  Pat. ;  r.  M.  Sitz  eines  eigrossen,  harten,  höckerigen  Tumors, 
mit  dem  der  Warzenhof  verwachsen  ist,  derselbe  ist  gerötet  und  der  ül- 
cei-ation  nahe;  in  der  Axilla  keine  indurierte  Drflse  fühlbar.  —  15.  VI. 
Amputatio  mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla;  Plattennaht,  Lister- 
verband. Entlassung  am  6.  VII.  83.  —  23.  Mai  94.  Pat.  ist  vollständig 
recidivfrei  geblieben,  ist  sehr  zufrieden  mit  dem  Erfolg  der  Operation. 

121.  Frau  E.  M.,  Schneiderin,  67  J.  Carc.  m.  sin.  5  Geburten, 
nach  der  ersten  Mastitis  links,  Entleerung  von  Eiter,  Verhärtung  an  Stelle 
des  jetzigen  Tumors.  Vor  1  Jahr  Fall  direkt  auf  die  Brust,  Zunahme 
der  Verhärtung  und  Schmerzen ;  auf  Anraten  von  Nachbarn  wurden  tttchtig 
warme  Umschläge  gemacht ;  schnelleres  Wachstum  und  heftigere  Schmer- 
zen, Abmagerung.  —  August  83:  Ziemlich  kräftige  Pat;  am  untern  Rande 
der  1.  M.  knolliger,  derber,  apfelgrosser  Tumor ;  Axilla  frei.  —  27.  VIII. 
Amputatio  mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla ;  Seidennähte,  Listerver- 
band. Entlassung  am  14.  XI.,  da  sich  die  Wunde  sehr  langsam  schliesst. 
—  23.  Mai  94.  Pat.  lebt,  77  Jahre  alt,  noch  ziemlich  rüstig,  nieRecidiv. 

122.  Frau  B.  A.,  Seidenweberin,  32  J.  Carc.  m.  sin.  Menstruiert 
mit  14  Jahren,  2  Geburten,  nie  gestillt,  vor  '/«  Jahren  Schmerzen  in  der 
1.  M. ;  daselbst  nussgrosse  haiie  Geschwulst,  zuerst  homOopatisch  behandelt 
Juli  84:  Schlecht  genährte  Frau;  nach  aussen  und  unten  von  der  Warze 
harter,  wallnussgrosser  verschieblicher  Knoten.  23.  VII.  Amputatio  mammae 
ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  11.  VIII.  84.  —Juni  94: 
Pat.  lebt,  recidivfrei. 

123.  Frau  A.  H.-B.,  Weberin,  44  J.    Carc.  u^  sin.    2  Geburten,  nie 
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gestillt;  vor  1  Jahr  Knoten  in  der  1.  M.  bemerkt,  seither  hie  and  da 
stechende  Schmerzen.  Febr.  86:  Gesund  aussehende  Frau;  im  obemTeii 
der  ].  M.  länglicher,  nussförmiger,  beweglicher  Tumor ;  in  der  Azilla  eine 
weiche  kleine  Drttse.  15.  IL  Amputatio  mammae  ohne  Ausräumung  der 
Azilla;  Seidennähte,  antiseptischer  Verband  mit  Holzwollekissen.  EnUas- 
sung  am  27.  IL —  24.  Mai  94.  Fat.  ist  recidivfrei  geblieben,  ist  gesund. 

124.  Frau  U.  0.,  Bauersfrau,  63  J.  Carc.  m.  sin.  Schwester  des 
Vaters  an  Gare  mammae  gestorben ;  Fat.  hat  einmal  geboren  und  gestillt; 
vor  1  Jahre  haselnussgrosse,  schmerzlose,  harte  Geschwulst  in  der  1.  M., 
langsame  Zunahme,  seit  3  Monaten  schmerzhaft,  den  Schlaf  stOrend.  — 
Nov.  88:  Out  genährte  Fat.;  nach  aussen  von  der  1.  Warze  ein  faustgrosser, 
höckeriger,  mit  der  Haut  verwachsener  Tumor,  von  diesem  gegen  die 
Axilla  zu  ein  zweiter  harter,  nussgrosser  Knoten,  von  welchem  aus  ein 
harter  Strang  bis  tief  in  die  Azilla  geht.  —  19.  XI.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Azilla;  V.  azillar.  6  cm  weit  blossgelegt.  Entlassung 
am  18.  XII.  88.  Zu  Beginn  des  Jahres  1890  zeigte  sich  ein  kleines  Beci- 
div  in  der  Narbe,  welches  durch  den  Hausarzt  sofort  ezcidiert  wurde,  so 
dass  Fat  heute  ohne  Becidiv  lebi 

126.  Frau  B.  S.,  Landwirtin,  47  J.  Carc.  m.  sin.  Bruder  an  Gare, 
ventriculi  gestorben;  Fat.  hat  ein  totes  Kind  geboren;  im  Herbst  87 
Schmerzen  in  der  1.  M.,  im  März  88  haselnussgrosses  Knötchen,  seit  2 
Monaten  auch  Schmerzen  in  der  L  Azilla.  Schmalzeinreibungen  ohne  Er- 
folg. —  Dez.  88:  Schlecht  genährte  Frau;  in  der  1.  M.  nach  aussen  an 
der  Mamilla  haselnussgrosser,  harter,  höckeriger,  mit  dem  ftbrigen  Mamma- 
gewebe  zusammenhängender  Tumor ;  prolapsus  uteri.  —  15.  XII.  Amputatio 
mammae  ohne  Ausräumung  der  Azilla,  da  man  von  der  Wunde  aus  ab- 
solut keine  Drüsen  in  der  Azilla  fUhlt.  Entlassung  am  28.  XII.  88.  — 
29.  Mal  94:  Fat.  erfreut  sich  guter  Ge  sund  heit,  hat  absolut 
keine  Folgen  der  Operation  verspürt. 

126.  Frau  S.  N.,  Bäuerin,  34  J.  Carc.  m.  d.  Fai  hat  7mal  ge- 
boren und  gestillt,  Mastitis  deztra  purul.  vor  12  Jahren,  im  Jahre  86 
abermals  mit  spontanem  Aufbruch  an  mehreren  Stellen,  seit  dieser  Zeit 
kleine  Verhärtung  in  der  r.  M.,  welche  seit  diesem  Herbst  an  Grösse  zu- 
nahm, auch  stechende  Schmerzen  verursachte.  —  Okt.  89:  Gut  genährte 
Frau;  im  untern  innem  Quadranten  der  r.  M.  kinds&ustgrosser,  harter, 
höckeriger,  ziemlich  druckempfindlicher  Tumor ;  in  der  Azilla  ein  mobiles 
Drttsenpaket;  femer  eine  Hydrocele  ligament.  uteri  rotund.  —  80.  X. 
Operation  der  Hydrocele.  —  25.  XL  Amputatio  mammae;  der  Tumor 
umschliesst  einen  Hohlraum,  in  welchem  sich  ca.  60  cm  eines  gran-grtlnen 
Eiters  befanden.  Mikroskopische  Diagnose :  Stark  nekrotisiertes  Mammacar- 
cinom.  Entlassung  am  12.  KU.  89.  —  30.  Mai  94.  Fat  ist  seit  der 
Operation  ganz  gesund,  hat  am  20.  XI.  90  zum  8.  Mal  geboren. 

127.  Frau  A.  W.,  Hausfrau,  36  J.  Gare  m.  d.  4  Kinder  selbst 
gestillt;  vor  ca.  2  Jahren  ftlhlte  Fat.  in  der  r.  M.  eine  druckempfindliche 
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harte  Stelle;  Behandlung  mit  „Schmalz*',  sichtliches  Wachstum,  welches 
Pat.  zum  Arzt  trieb.  Nov.  89:  Blasse,  aber  ordentlich  genährte  Fraa; 
r.  M.  diffus  vergrössert,  in  derselben  eine  scheibenförmige,  harte  Infiltration 
mit  schai'fem  Rande;  in  der  Axilla  vergrOssertes  Ljmphdrüsenpaket.  — 
16.  XL  89.  Ampntatio  mammae  mit  Ansrftamang  der  Axilla.  Entlassung 
am  2.  XII.  89.  —  Juni  94:  Pat.  ist  reoidivfrei. 

12a  Frau  K.  L.,  Haasfrau,  62  J.  Gare  m.  d.  Eine  Schwester  an 
Carc.  mammae  redux  gestorben;  Pat.  hat  6roal  geboren  und  gestillt;  im 
Februar  90  nossgrosse,  verschiebliche  Geschwulst  in  der  r.  M.,  rasche  Zu- 
nahme, seit  3  Wochen  Rötnng  der  Haut.  —  Sept.  90:  Out  genährte  Pat.; 
im  innem  nntem  Quadranten  der  r.  M.  ein  harter,  hühnereigrosser  Knol- 
len, mit  der  Haut  und  dem  Pectoral.  major  z.  T.  verwachsen,  Hant  ge- 
rötet nnd  gespannt;  in  der  Axilla  nossgrosser  leicht  verschieblicher  Tu- 
mor. —  7.  X  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Ent- 
lassung am  26.  X.  90.  —  29.  V.  94.  Pat.  ist  bis  heute  recidivfrei,  hie 
und  da  noch  Oedem  des  rechten  Armes,  das  zur  Zeit  der  Entlassung  schon 
bestanden  hatte. 

129.  Frau  M.  K.,  Hausfrau,  41  J.  Gare.  m.  sin.  3  Frühgeburten, 
2  Aborte,  1  Kind  14  Tage  gestillt,  1  zweites  4  Wochen  lang,  wobei  der 
Säugling  die  rechte  Brust  bevorzugte;  seit  März  dieses  Jahres  haselnuss- 
grosses,  hartes  Knötchen  in  der  L  M.  Zunahme  bis  zu  Htthnereigrösse. 
Konsultation  bei  einem  bekannten  Reklamearzt,  der  die  Geschwulst  mit 
Tropfen  und  Pulvern,  ohne  Operation,  zu  heilen  versprach;  trotzdem  aber 
wuchs  der  Knoten  zusehends,  die  Haut  darüber  rötete  sich  und  drohte  zu 
platzen.  Konsultation  eines  andern  Arztes,  der  sofort  eine  Operation  an- 
riet; in  letzter  Zeit  Abmagerung.  Dezember  87:  Blasse,  ordentlich  ge- 
nährte Frau;  nach  innen  und  aussen  von  der  linken  Mamilla  in  der  Tiefe 
ein  hühnereigrosser,  sehr  derber,  cirkumskripter  Knoten,  nicht  druckem- 
pfindlich und  auf  dem  Pectoral.  verschieblich,  linke  Mamilla  weniger  promi- 
nent als  die  rechte;  in  der  Axilla  keine  Drüsen.  —  13.  I.  88.  Amputatio 
mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  23«  I.  88.  —  Am 
Neujahr  89  zeigte  sich  in  der  Narbe  neuerdings  eine  haselnussgrosse  Ge- 
schwulst, die  allmählig  wuchs  und  über  welcher  sieh  die  Haut  blaurot 
zu  verfärben  b^ann.  —  August  89.  Mittlere  Partie  der  Narbe  zeigt 
einen  gänseeigrossen  Knoten.  —  12.  VIII.  Exdsion  des  Knoten  mit  Aus- 
i-äumung  der  Axilla.  Entlassung  in  poliklinische  Behandlung  am  27.  VIII.  89. 
—  23.  V.  94.  Patientin  ist  recidivfrei,  fühlt  sich  vollkommen 
gesund. 

130.  Frau  E.  K.,  Hausfrau,  42  J.  Carc.  m.  sin.  Pat.  hat  7mal  ge- 
boren und  gestillt;  seit  letztem  Winter  Schmerzen  in  der  1.  Brust.  — 
Sept.  91:  Blasse,  ordentlich  genährte  Frau ;  an  der  1.  M.  stärkeres  Venen- 
netz, Mamilla  eingezogen;  im  obem  innem  Quadranten  ein  hühnereigrosser, 
harter,  höckeriger  Tumor,  dessen  Betastung  empfindlich  ist;  in  der  Axilla 
mehrere  bis  mandelgrosse,  harte  Drüsen.  —  26.  IX.  Amputatio  mammae 
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mit  Aasränmun^  der  Axilla.     EntlaBsang  am   11.  X.  91.  —  24.  V.  94. 
Pai.  ist  recidivfrei  und  gesund. 

181.  Frau  S.  N.,  Spatterin »  47  J.  Carc.  m.  sin.  Fat.  faat  nie  ge- 
boren, nie  gestillt;  vor  ca.  2  Jahren  im  antern  ttussem  Quadranten  der 
1.  M.  haselnussgrosses  Knötchen;  fortwährendes  Wachstum  mit  zeitweise 
auftretenden  Schmerzen,  seit  ca.  3  Wochen  Rötung  der  Haut.  Mai  92: 
Ordentlich  genährte  Fat. ;  in  der  1.  M.  nach  aussen  apfelgrosser,  höckeriger, 
harter  Tumor  mit  verwachsener  Haut;  in  der  Azilla  mehrere  haselnuss- 
grosse  Drüsen.  —  2.  VI.  92.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Axilla.    Entlassung  am  25.  VI.  92.  —  Juni  94.  Fat  ist  recidivfrei. 

132.  Frau  B.  B.,  Landwirtin,  46  J.  Carc.  m.  sin.  exulc.  Fat.  hat 
nie  gestillt;  seit  der  letzten  Geburt  —  vor  7  Jahren  —  dann  und  wann 
Schmerzen  in  der  Brustgegend,  seit  einiger  Zeit  Ausfluss  aus  der  Brust- 
warze; Fat.  fühlte  deuüich  eine  Induration  um  die  Warze  herum,  seit 
einigen  Tagen  ülceration  und  Ausfluss.  Jan.  93:  Ziemlich  schlecht  ge- 
nährte Fat.;  um  die  1.  Mamilla  Erustenbildung ,  Mamilla  selbst  gerötet 
und  feucht;  in  der  M.  derbe  harte  Infiltration  gegen  die  Axilla  hinauf, 
woselbst  eine  geschwollene  Lymphdrüse  fühlbar  ist.  —  22.  I.  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  10.  II.  92.  —  23.  V.  94. 
Fat.  ist  recidivfrei,  tlühlt  sich  wohl. 

133.  Frau  E.  G.,  Landwirtin,  51  J.  Cai*c.  m.  d.  9  Geburten,  nie 
gestillt ;  bemerkte  vor  3  Jahren  ein  Knötchen  in  der  r.  M. ;  bis  Neujahr  92 
langsames,  von  da  an  rapides  Wachstum  mit  stechenden  Schmerzen.  — 
März  92:  Ordentlich  genährte  Frau;  die  innere  Hälfte  der  r.  M.  ist  ein- 
genommen von  einem  über  faustgrossen,  harten,  höckerigen;  verschieblichen 
Tumor,  der  mit  der  geröteten  Haut  verwachsen  ist;  in  der  Axilla  mehrere 
harte  vergrösserte  Drüsen.  —  4.  III.  92.  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Axilla.  Entlassung  am  27.  III.  92.  —  6.  IX.  92.  Fat 
kommt  mit  einem  Becidiv  —  ein  wallnussgrosser  und  3 — 4  haselnussgrosse 
Knoten  in  der  Narbe.  —  10.  IX.  Bxcision.  9.  X.  Entlassung.  —  15.  XI. 
Fat.  kommt  mit  einem  2.  Recidiv;  unterhalb  der  Narbe  ein  haeelnuss- 
grosser  Knoten.  —  18.  XI.  Excision  der  ganzen  Nai*be  mit  dem  Knoten. 
Entlassung  am  6.  XII.  92.  —  27.  V.  94.  Fat  fühlt  sich  recht  wohl,  nir- 
gends Spuren  von  Becidiv. 

134.  Frau  B.  F.,  Glätterin,  48  J.  Gare.  m.  sin.  Fat.  hat  2  Kinder 
gestillt;  seit  7 — 8  Wochen  in  der  1.  M.  kirschgrosser  Knoten,  der  sich 
unter  Schmerzen  vergiösserte.  Juli  93:  Massig  gut  ernährte  Fat;  nach 
aussen  von  der  1.  Mamilla  ein  wallnussgrosser,  harter,  verschieblicher  Tu- 
mor, der  mit  der  Haut  z.  T.  verwachsen  ist  und  nach  der  Axilla  zu  einen 
Fortsatz  sendet;  in  der  Axilla  eine  harte,  nicht  vergrösserte  Drüse  fühl- 
bar. —  3.  VIII.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla;  Vena 
axillar,  in  grosser  Ausdehnung  freiliegend.  Entlassung  am  22.  VIII.  92. 
Anfangs  März  94  zeigten  sich  in  der  Narbe  zwei  Knötchen ;  Fat.  entschloss 
sich  sofort  zu  einer  zweiten  Operation  und  wurde  nach  der  Operation  im 
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März  am  2.  IV.  94  wieder  entlassen.  —  7.  VI.  94.   Fat.  fühlt  sich  wohl, 
arbeitet  ohne  Schmerzen,  kein  Becidiv  nachweisbar. 

135.  Frau  M.  W.,  Hausfrau,  62  J.  Gare.  m.  sin.  Vater  an  Gare, 
ventric.  verstorben,  eine  Stiefschwester  und  eine  Kousine  an  Gare,  mammae ; 
Fat.  hat  4mal  geboren  und  gestillt ;  seit  VI»  Jahren  haselnussgrosses 
Knötchen  in  der  1.  M.;  auf  Druck  schmerzhaft,  wachsend  und  auch  spon- 
tan schmerzhafL  Sept.  93:  Für  ihr  Alter  gut  genährte  Fat.;  ca.  4  cm 
nach  innen  und  unten  von  der  1.  M.  ein  nussgrosser,  harter,  mit  der  Haut 
verwachsener  Tumor;  1.  Mamilla  eingezogen.  —  6.  X.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Axilla;  ein  Teil  der  Fectoral.  wird  mitentfemt;  in 
der  Azilla  mehrere  harte,  aber  sehr  kleine  Drüsen.   Entlassung  am  31.  X.  93. 

—  5.  VI.  94.  Fat.  fühlt  sich  besser  als  vor  der  Operation,  bis  jetzt  kein 
R  e  c  i  d  i  V. 

136.  Frau  E.  B.,  Hausfrau,  42  J.  Gare.  m.  sin.  Vater  an  Gare, 
ventric.  gestorben ;  Fat.  ist  kinderlos,  verspürt  seit  Sommer  92  Schmerzen 
in  der  linken  Brust  und  gewahrte  nach  aussen  von  der  Mamilla  einen 
Knoten,  seither  rasches  Wachstum.  Febr.  93:  Gut  aussehende  Fat.;  im 
obem  seitlichen  Quadranten  der  1.  M.  ein  kinderfaustgrosser,  harter  Tu- 
mor, der  druckempfindlich,  mit  der  Haut  und  dem  Fectoral.  nicht  ver- 
wachsen ist.  —  10.  III.  93.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Axilla.  Entlassung  am  28.  IIL  93.  —  8.  VI.  94.  Fat.  ist  bis  heute  re- 
cidivfrei,  klagt  über  zeitweiliges  Stechen  in  der  Operationsnarbe. 

137.  Frau  S.  B.,  Hausfrau,  47  J.  Gare.  m.  d.  Fat.  hat  8mal  ge- 
boren, nur  das  1.  Kind  gestillt.  Seit  90  gelblicher,  dann  blutiger  Aus- 
fluss  aus  der  r.  Mamilla,  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  ganzem 
r.  M.,  welche  meist  nach  den  Menses  zunahmen.  Mai  93:  Korpulente 
Fi-au ;  in  der  r.  M.  neben  dem  gut  entwickelten  Mammagcwebe  ein  hühnerei- 
grosser,  höckeriger,  derber  Tumor ;  bei  Druck  auf  denselben  entleeii  sich 
aus  der  Mamilla  lackfarbene  braunrote  Flüssigkeit.  —  8.  V.  Amputatio 
mammae  ohneAusräumung  derAzilla.   Entlassung  am  23.  V.  93. 

—  24.  V.  94.  Fat.  ist  gesund,  ohne  Recidiv. 

138.  Frau  A.  St.,  Hausfrau,  60  J.  Gare.  m.  d.  Schwester  an  Gare, 
mammae  recid.  gestorben;  anno  90  Empyemoperation,  am  1.  IX.  92.  Am- 
putatio mammae  d.  wegen  Garcinom.  Entlassung  am  23.  IX.  92.  An- 
fangs Mai  93  treten  in  der  Umgebung  der  Narbe  wieder  einige  harte 
Knötchen  auf.  Fat.  kommt  selbst  zur  Operation.  In  der  Axilla  keine 
Drüsen.  —  9.  VI.  Excision  der  zahlreich  disseminierten  Knötchen  mit  der  in- 
filtriei-ten  Narbe ;  die  Intercostalmuskeln  selbst  zeigen  hie  und  da  Knötchen. 
Entlassung  am  27.  VII.  93.  —  31.  V.  94.  Fat.  ist  bis  heute  recid  iv- 
frei  geblieben. 

139.  Frau  A.  L.,  Hansfrau,  73  J.  Gare.  m.  sin.  Fat.  hat  6  Kinder 
selbst  gestillt,  Menopause  mit  54  Jähren ;  seit  Okt.  92  stechende  Schmerzen 
in  der  1.  M.  Nov.  92  haselnussgrosser  Knoten  daselbst,  der  sich  allmählig 
vergrösserte,  auch  wUlrden  die  Schmerzen  intensiver.    Fat.  konsultierte  im 


694  ^'*  Homer, 

April  93  mehrere  Aerzte,  unter  denen  einer  ihr  von  der  Operation  abriet, 
so  dass  Fat.  erst  im  Juni  sich  entschloss,  im  Spital  Hilfe  zu  suchen.  — 
Juni  93:  Für  ihr  Alter  gut  aussehende  Fat.;  in  der  1.  M.  fühlt  man  neben 
dem  atrophischen  Drflsengewebe  einen  runden,  harten,  höckerigen,  cirkum- 
skripten  Tumor ;  in  der  Azilla  eine  haselnussgrosse  harte  Drüse.  —  6.  VII. 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  18.  VII.  93. 

—  Juni  94.  Fat.  ist  recidivfrei,  für  ihr  Alter  ziemlich  i-üstig. 

140.  FrauK.,  Landwirtin,  61 J.  Carc.  m.  sin.  Juli  93.  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  —  Juli  94.  Fat  ist  gesund  und 
recidivfrei. 

b.  Priyatpatientinnen. 

141.  Fräulein  D.  inZ.,  28  J.  Carc.  m.  sin.  Fat  trug  vom  14.— 18. 
Jahre  ein  sehr  enges  Korset  wegen  Scoliose ;  seit  2  Jahren  langsam  wachsen- 
der Tumor  in  der  1.  M.;  in  letzter  Zeit  ab  und  zu  Schmerzen.  Juni  83: 
in  der  1.  M.  hflhnereigrosser,  runder,  glatter,  mobiler  Tumor ;  Axilla  frei. 

—  6.  VI.  83.  Exstirpation  des  Knotens,  nach  unten  konvexer  Lappen- 
schnitt mit  Schonung  der  Warze.  Heilung  p.  p.  Entlassung  am  22.  VI.  83. 
Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom.  — Mai  94.  Fat  ist  voll- 
ständig recidivfrei. 

142.  Frau  Si-H.  in  W.,  ca.  80  J.  Carc.  beiderMammae.  Seit 
Frühjahr  83  verdächtige  Induration  der  r.  M.  —  Dez.  84.  Mandelgrosser 
Tumor  ohne  Axillardrüsen.  —  15.  XII.  84.  Amputatio  mammae  dext  mit 
Ausräumung  der  Axilla,  woselbst  sich  mehrere  sehr  harte  Drüsen  finden. 
Heilung  p.  p.  Im  Jahre  86  wegen  verdächtigen  Knotens  in  der  1.  M.  eben- 
falls Amputatio  mammae  sin.    Fat.  ist  recidivfrei  16.  III.  94. 

143.  Frau  F.  M.  in  J.,  48  J.  Cai-c.  m.  sin.  Fat.  hat  Imal  geboren,  nie 
gestillt.  Juni  85 :  Robuste  Frau  mit  kräftigen  Mammae ;  die  linke  etwas 
grösser,  in  derselben  einige  knotenartige  Verhärtungen,  die  leicht  druck- 
empfindlich sind,  Axilla  frei.  •—  23.  XI.  87.  Die  Knollen  haben  langsam 
an  Grösse  zugenommen,  jetzt  harter,  nicht  ganz  cirkumskripter  Tumor 
von  Faustgrösse,  Axilla  frei.  Exstirpation  im  Gesunden.  Entlassung  am 
13.  XII.  87.  Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom.  — Mai  94. 
Fat  ist  recidivfrei. 

144.  Frau  B.  S.  in  B.,  44  J.  Carc.  m.  d.  Fat  hat  4  Kinder  mit 
beiden  Brüsten  gestillt,  bemerkte  zum  erstenmal  anno  80,  dass  sich  aus 
der  r.  Mamilla  gelblich-weisses  SeiTim  ausdrücken  Hess,  damals  noch  keine 
Induration  vorhanden«  Erst  Ende  Mai  85  zeigte  sich  in  der  r.  M.  ein 
harter  Knoten,  der  rasch  wuchs.  —  Juli  85:  Gesund  aussehende  Frau; 
in  der  r.  M.  gänseeigrosser,  harter,  runder,  beweglicher  Tumor,  der  keine 
Schmerzen  macht ;  Axilla  frei.  —  22.  VII.  Amputatio  mammae  tjp.  Keine 
Achseldrüsenschwellung.  Entlassung  am  6.  VIII.  85.  —  18.  V.  94.  Fat  ist 
voUständigrecidivfrei,  etwas  korpulenter  geworden,  spürt  beim  Treppen- 
steigen hie  und  da,  aber  selten,    flüchtiges  Stechen  an  der  r.  Brustseite. 
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145.  Frau  L.  B.  in  E.,  65  J.  Carc.  m.  d.  eznlc.  Pät.  hat  7  Kinder, 
nie  gestillt,  bemerkte  erst  vor  einigen  Tagen,  dass  die  r.  M.  „fliesse**  and 
gewahrte  einen  harten,  etwas  nlcerierten  Tumor.  Aug.  85:  Out  genährte 
Frau ;  im  untern  Segment  der  sehr  fettreichen  r.  M.,  die  herabhfingt,  kinds- 
fanstgrosser,  harter,  beweglicher,  scheibenförmiger  Tumor,  ttber  dem  die 
Haut  verwachsen  und  ulceriert  ist;  gegen  dieAxilla  hin  ein  8trangf5rmiger 
Fortsatz,  daselbst  eine  wallnussgrosse  harte  Lymphdrüse.  —  5.  YIII.  85. 
Amputaüo  mammae  mit  Ausräumung  der  Azilla,  grosse  Wände.  Heilung  p.  p. 
Entlassung  am  22.  Vm.  —  10.  V.  94.  Fat.  ist  recidiv  frei,  körperlich 
und  geistig  sehr  rttstig  fttr  ihre  74  Jahre. 

147.  FrauJ.J.  inH.,  50  J.  Carc.  m.  d.  Seit  dem  18.  Lebensjahre 
kolossale  Hypertrophie  beider  Mammae;  in  den  letzten  Monaten  traten 
im  Parenchym  der  r.  M.  zwei  Knoten  auf,  rundlich,  schmerzhafb,  gftnseei- 
gross,  Haut  ttber  dem  einen  Knoten  verwachsen.  April  87:  Korpulente, 
brflnette,  rttstige  Dame;  Mammae  mannskopfgross,  weich,  hängend.  — 
30.  IV.  Amputation  der  mächtigen  r.  M.  mit  Fascia  pector.;  partielle 
Ausräumung  derAxilla,  in  der  sich  keine  Drflsen  finden.  Entlassung  am 
18.  V.  87.  —  9. y. 94.  Fat.  ist  vollständig  recidivfrei,  erfreut  sich 
guter  Gesundheit 

147.  Frau  B.  in  Z.,  ca.  56  J.  0.  m.  sin.  Seit  6  Wochen  Stechen  in 
der  1.  M.  Juni  87:  Glatte,  wallnussgrosse  Induration  der  Wai-ze  und 
des  Warzenhofes;  Fissur  der  Warze;  Azilla  frei.  24.  VI.  87:  Excision 
einer  3  Zoll  langen  und  iVa  Zoll  breiten  Hautellipse,  Ausschälung  des 
Knotens.  Entlassung  am  9.  Vn.  87.  Mai  92 ;  Fat  ist  recidivfrei  geblieben. 

148.  Frau  St  in  F.,  78  J.  C.  m.  sin.  Seit  einiger  Zeit  harter  Kno- 
ten in  der  linken  M.,  der  wächst  und  ab  und  zu  Schmerzen  verursacht. 
April  91 :  Gesund  aussehende  Frau ;  im  oberen  inneren  Segment  der  1.  M. 
taubeneigrosser,  cirkumskripter,  harter  Knoten,  der  verschieblich  ist.  Haut 
darttber verwachsen.  23. IV. 91.  Amputatio  mammae  typ.  Azilla  frei. 
Entlassung  am  21.  V.  91.  —  12.  V.  94.  Fat  ist  gänzlich  recidivfrei, 
ab  und  zu  kurzes  Schmerzgefühl,  das  vom  Arm  über  die  linke  Thoraxseite 
ausstrahlt 

149.  Frau  H.-D.  in  L.,  26  J.  0.  m.  d.  2  Kinder,  nie  gestillt,  seit 
einiger  Zeit  in  der  r.  M.  kleine  Knoten.  Jan.  92 :  Blühende  junge  Frau, 
im  Parenchym  der  r.  M.  ein  wallnussgrosser,  derber,  cirkumskripter 
Knoten,  der  schmerzlos  ist,  Operation  angeraten.  14.  III.  Nach  längerem 
Besinnen  wird  die  Operation  gestattet:  Ezstirpation  des  Tumors  weit  im 
Gesunden,  ein  Foiisatz  vom  Mammagewebe  nach  der  Axilla  zu  wird  mit- 
entfemt;  Lappenschnitt  mit  Schonung  der  Warze.  Mikroskopische  Dia- 
gnose: Adenocarcinom.    10.  Mai  94:  Fat  ist  recidivfrei. 

160.  Frl.  A.  in  B.,  65  J.  C.  m.  sin.  März  92:  Korpulente  Dame 
mit  Insuffic.  valv.  Mitral. ;  in  der  1.  M.  grosser  Carcinum knoten  mit  zahl- 
reichen infiltrierten  Azillardrüsen.  15.  III.  92.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Azilla,  mächtige  Wunde,  Dauer  der  Operation  1  Stunde. 
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EnUassong  am  30.  IV.  92.    6.  Jani  94:  Pai.  zeigt  nichts  von  Beci- 
divy  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

151.  Frau  B.-W.  in  H.,  ca.  60  J.  0.  m.  d.  Seit  Vi  Jahr  verdäch- 
tige Härte  in  der  r.  M.,  allmähliche  Zunahme,  in  der  letzten  Zeit  etwas 
schmerzhaft.  März  92:  ovaler  nussgrosser  Tamor,  derb,  nnregelmässig 
gestaltet;  in  der  Axilla  mehrere  Lymphknoten  fühlbar.  12.  lU.  Ampn- 
tatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  22.  III.  92. 
3.  IV.  Incision  wegen  kleiner  Retention,  es  entleert  sich  kein  Eiter.  — 
16.  IV.  Schnittwunde  verheilt,  leichte  Vorwölbung  und  Druckschmerz.  — 

23.  IV.  Nichts  Verdächtiges  mehr  zu  finden.   Seit  Ende  März  94  Schmer- 
zen im  r.  Arm.  —  9.  V.  94.  Entfernung  eines  Knotens  in  der  Axilla.  — 

24.  V.  94.  Nichts  Auffälliges  mehr. 

152.  Frau  S.  B.  in  H.,  74  J.  G.  m.  d.  20.  II.  92:  Excision  eines 
flachen  Epithelialcarcinoms  auf  dem  Nasenrücken;  am  22.  Ilf.  vollständig 
geheilt.  März  93:  Fat.  bemerkte  schon  vor  Neujahr  93  ein^i  Knoten  in 
der  r.  M.,  verschwieg  es  aber  absichtlich;  jetzt  ein  grosser  Knoten,  über 
dem  die  Haut  bläulich  verfärbt  und  am  Durchbrechen  ist;  in  der  Axilla 
wallnussgrosser  Lymphknoten.  —  16.  III.  93.  Amputatio  mammae  mit 
Ausräumung  der  Axilla;  Tumor  inwendig  stark  erweicht,  mit  grützigem 
Inhalt,  Achseldrüsen  sehr  erheblich  carcinomatös.  —  24,  V.  94.  Fat.  ist 
recidivfrei. 

4.  ünsieliere  Fälle. 

a.  Klinische  Fälle. 

153.  Frau  G.  H.,  Wäscherin,  52  J.  Gare  m.  sin.  Menstruation  mit 
15  Jahren,  ein  Kind  ein  Jahr  lang  gestillt,  mehr  mit  der  r.  Brust,  da  die 
linke  wenig  Milch  lieferte;  seit  März  80  Knötchen  in  der  L  M.  nach 
aussen  von  der  Papille,  seit  Okt.  80  rasches  Wachstum,  dann  Stillstand, 
Quacksalberei,  der  Tumor  wurde  als  ungefährlich  erklärt.  Mai  84:  Kräf- 
tige Frau,  Warze,  Areola  und  nächste  Umgebung  links  eingesunken,  dar- 
unter hühnereigrosser ,  harter,  verschieblicher  Tumor  mit  verwachsener 
Haut;  in  der  Axilla  keine  Drüsen.  16.  V.  Amputatio  mammae  ohne 
Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  6.  VI.  84.  Nach  mehr  als 
4  Jahren,  am  27.  VII.  88,  kommt  Fat  mit  einem  apfelgrosseuRecidi  v 
im  Axillarende  der  Narbe,  seit  letzten  Winter  beobachtet.  —  6.  VIII.  88: 
Ausschälung  des  Tumors  mit  Blosslegung  der  Vena  axillaris.  Entlassung 
am  26.  VIII.  88. 

154.  Frau  E.  N.,  58  J.  G.  m.  d.  7  Geburten,  gestillt;  seit  1  Jahr 
in  der  r.  M.  erbsgrosses  Knötchen,  langsames  Wachstum;  seit  einigen 
Monaten  Schmerzen  im  Bücken.  Febr.  85:  Leidlich  genährte  Fat.;  in 
der  r.  M.  nach  oben  und  innen  von  der  Warze  höckeriger  wallnussgrosser 
Tumor,  mit  dem  die  Haut  verwachsen  ist;  in  der  Axilla  vergrösserte 
Drüsen.    27.  II.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  wobei 
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sich  bedeutend  mehr  Drüsen   infiltriert  erweisen,   als  die  Palpation  er- 
warten Hess.    Entlassung  am  20.  III.  mit  kleiner  Granulationsfläche. 

156.  Jgfr.  L.  Seh.,  Schneiderin,  41  J.  0.  m.  d.  Vor  ca.  4  Wochen 
bemerkte  Fat.  beim  Auskleiden  eine  Vergrösserung  und  Verhärtung  der 
r.  M.  März  85:  Ordentlich  genährte  Fat.;  r.  M.  grösser  als  die  linke, 
r.  Papille  eingezogen,  die  ganze  äussere  Hälfte  der  r.  M.  in  einen  harten 
Tumor  umgewandelt,  ttber  dem  die  Haut  stellenweise  verwachsen  ist,  in 
der  Axilla  keine  Drttsen  fühlbar.  19.  III.  85.  AmputaUo  mammae 
partialis  mit  Lappenschnitt  und  Excision  der  verdächtigen  Hautpartie, 
ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Entlassung  am  9.  IV.  mit  zwei  kleinen 
Granulationsflächen  an  Stelle  der  Drainöffnungen. 

156.  Frau  L.  W.,  Landwirtin,  53  J.  G.  m.  d.  Fat.  hat  5  Kinder 
selbst  gestillt;  vor  IVt  Jahren  strangförmige  Verdickung  in  der  r.  M. 
die  langsam  zunahm ;  seit  Frflhjahr  89  Rötung  der  Haut  mit  Schmerzen 
und  Aussickern  von  Blut  aus  der  Mamilla.  Aug.  89 :  Gut  genährte  Frau 
mit  stark  pigmentierter  Haut;  starke  Varicen  des  Unterschenkels  und 
leichtes  Oedem ;  r.  M.  fast  mannskopfgross ,  am  oberen  Fol  ein  faust- 
grosser  prominenter  Höcker,  Haut  darüber  gerötet  und  verwachsen;  in 
der  Axilla  hOhnereigrosses,  hartes  Lymphdrttsenpaket.  17.  VIII.  Ampu- 
tatio  mammae  partial.  mit  Ausräumung  der  Axilla,  sehr  viele  carcinoma- 
töse  Drfisen,  zahlreiche  Ligaturen.    Entlassung  am  5.  IX.  89. 

b.  Privatpatientinnen. 

157.  Madame  G.  aus  Neapel,  ca.  45  J.  C.  m.  sin.  Vor  3  Jahren 
Amputatio  mammae  sin.  durcb  den  Hausarzt,  seit  einigen  Monaten  faust- 
grosser,  harter,  ziemlich  festsitzender  Tumor  in  der  Axilla,  kein  Oedem 
des  linken  Armes.  4.  V.  87:  Exstirpation  des  Knotens,  der  mit  der 
Scheide  der  V.  axillar,  verwachsen  ist,  Drtlsenstrang  unter  dem  Fector. 
bis  zur  Clavicula  reichend ;  mühselige,  verwegene  Operation  von  1  Vi  Stun- 
den Dauer.  Entlassung  am  22.  V.  87.  Fat.  kommt  am  29.  VI.  88  mit 
zweitem  Recidiv  in  der  Narbe  der  Axilla  in  den  Laüssimus  dorsi  sich 
fortsetzend  und  festsitzend.  Operation  am  29.  VI.  88:  Exstirpation  mit 
einem  Teil  des  Laüssimus  dorsi,  der  hai-te  Tumor  geht  mit  einem  Strang 
ganz  in  die  Fossa  subscapularis ,  sehr  tiefe  Wunde.  Entlassung  am 
20.  VII.  88. 

158.  Frl.  V.  H.  aus  Moskau,  35  J.  G.  m.  d.  27.  IV.  93:  Der  Arzt, 
wegen  Influenza  von  der  Fat.  konsultiert,  entdeckte  den  kindeifaust- 
grossen  Tumor  Mammae,  Operation  angeraten.  3.  V.  93.  Fat  bekommt 
eine  schwere,  lytisch  endigende  Fneumonie  rechts.  —  20.  VI.  93.  Fat. 
stellt  sich  zur  Operation,  der  Tumor  ist  gewachsen  und  fixiert.  —  23. 
VI.  93.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla,  Vena  axillar, 
blossgelegt,  ganze  Axilla  bis  zur  Clavicula  mit  carcinomatösen  Drüsen 
ausgefallt.  Entlassung  nach  reaktionslosem  Verlauf  am  21.  VII  mit  ganz 
linearer  Narbe. 
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B.  Sarkome. 
L  Viohtoperierte. 

a.  Klinischer  Fall. 

159.  Jgfr.  E.  B.,  Seidenwinderin,  38  J.  S.  m.  d.  Mutter  an  Gare, 
m.  gestorben;  Menstruation  mit  20  Jahren;  seit  Anfang  vorigen  Winters 
Husten,  Seitenstechen;  seit  März  82  Knoten  in  der  r.  M.  der  sehr  rasch 
wuchs,  Zunahme  der  Atemnot  und  der  Schmerzen  im  Rücken,  die  seit 
8  Wochen  unertrftglich  sind;  Fat.  liegt  nur  auf  der  kranken  Seite.  Ok- 
tober 82:  B.  M.  mehr,  wie  doppelt  so  gross  als  die  linke,  M.  diffus  in 
eine  Schwellung  der  Thoraxweichteile  nach  aussen  übergehend.  Rechte 
Mohrenheim'sche  Orube  vorgewölbt,  ebenso  die  Intercostalräume.  Haut 
über  der  M.  gespannt,  glänzend,  livide  verftrbt,  M.  auf  der  Unterlage 
fixiert.  R.  Thoraxhälfke  bei  der  Atmung  zurückbleibend.  Perkussion  gibt 
rechts  vorne  und  hinten  Oberall  gedämpften  Schall.  Auscultation:  oben 
Bronchialatmen,  unten  Atmungsgeräusch  nicht  mehr  hOrbar.  Respiration 
80—36.  Temperatur  37,0— 38,0.  Probepunktion  ergibt  blutig-seiüses  Ex- 
sudat. Ernährungszustand  leidlich  gut.  —  23.  X.  82.  Punktion  und  Ent- 
leerung von  1830  ccm  serOsen  Exsudates;  in  der  Axilla  und  Supradavi- 
culargrube  mehrere  harte  vergrOsserte  Drüsen.  —  7.  XI.  Punktion: 
1375  ccm  hämorrhagischen  Exsudates.  Entlassung  auf  Wunsch  10.  XI.  82. 
Tod  am  20.  II.  83  an  Sarcoma  mammae,  pleurae  et  pulmonum.  Dauer 
der  beobachteten  Krankheit  bis  zum  Tode  12—14  Monate. 

IL  Operierte,  später  gestorbene  mie. 

a.  Klinische  Fälle. 

160.  Jgfr.  R.  B.,  Näherin,  46  J.  Fibrosarcoma  m.  sin.  Menstruation 
mit  18  Jahren,  nie  geboren,  seit  10  Jahren  haselnussgrosser  Knoten  der 
1.  M. ;  seit  4  Wochen  rapides  Wachstum,  in  letzter  Zeit  stärkere  Schmer- 
zen, namentlich  z.  Z.  der  Menses.  Januar  81:  Magere  Pat.,  Lenden- 
lordose  mit  Scoliose  nach  links,  Proc.  spinosi  daselbst  sehr  druckempfind- 
lich; die  Sacralgegend  zeigt  eine  eigrosse,  auf  Druck  schmerzhafte  Delle 
mit  strahlig  narbigem  Grunde  und  behaarten  Bändern.  Fussstumpf  mit 
nur  3  schlecht  entwickelten  Zehen,  am  Stumpf  einige  Narben,  Haut  des 
Unterschenkels  verdickt,  lederhart,  schuppend ;  Sensibilität  bedeutend  ge- 
schwächt, &st  Null.  In  der  1.  M.  eigrosser,  harter,  verschieblicher  Tu- 
mor, I.M.  grösser  als  die  rechte.  29.  I.  Amputatio  mammae  ohne  Aus- 
räumung der  Axilla,  Drainage,  Seidennähte,  Listerverband.  Pat.  hat 
Fiebersteigerung,  lässt  unter  sich  gehen,  Schwindelgeftihl,  Bi*echreiz,  De- 
lirien, Exitus  am  2.  II.  Sektion  ergibt:  katarrhalisches  Infiltrat  des  r. 
Mittellappens,  im  Uterus  multiple  Fibroide.  Fingerbreit  unter  der  Len- 
denanschwellung ist  die  Medulla  durch  eine  zahnförmige  Exostose  eines 
WirbelkOrpers  auseinandergedrängt,  der  linke  Strang  dflnner  als  der 
rechte,  letzterer  vollständig  erweicht;  in  der  Höhe  der  Brustwirbelsäule 
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kleine,    weisse,    erweichte    Flecken    an    der    Vorderseite    der    Medulla 
(Sarkome?). 

161.  Frau  V.  A.,  64  J.  8.  m.  s.  exolc.  Menstruation  mit  16  Jahren, 
ein  Abortus,  vor  18  Jahren  Erysipel,  nachher  Knoten  in  der  1.  M.  Nach 
2  Jahren  abermals  Entzttndnng  und  Schwellung,  Incision  durch  den  Arzt 
und  Entleerung  von  Biter;  nach  weiteren  2  Jahren  unter  Schwellung  des 
betr.  Knotens  dieselbe  Entzündung,  welche  in  der  Gegend  der  Papille 
zwei  Fisteln  hinterliess,  welche  fortwährend  secemierten,  einmal  sich 
schlössen,  sodass  eine  fluktuierende  Geschwulst  entstand,  die  punktiert 
werden  musste.  Nochmalige  Incision  nach  einem  Fall  auf  die  Mamma 
entleerte  nur  blutige  Flüssigkeit.  Seit  letzten  Herbst  ülceration,  die  sich 
immer  mehr  ausdehnte  und  stinkendes  Sekret  lieferte.  April  82:  Sehr 
korpulente  Frau,  Nabelhernie,  Oedem  beider  Unterschenkel,  zahlreiche 
Yaricen;  1.  M.  in  einen  kindskopfgrossen,  ulcerierten  Tumor  verwandelt, 
welcher  auf  dem  Pector.  maj.  verschieblich,  sehr  gefllssreich,  von  rötlicher 
Farbe  ist  und  penetrant  riechendes  Sekret  absondert.  In  der  Azilla  zwei 
kleine  bewegliche  Drüsen.  27.  IV.  Amputatio  mammae  mit  Entfernung 
der  beiden  Drüsen.  Drainage,  Plattenn&hte,  Listerverband.  Damalige 
Diagnose:  Cystadenoma  m.  sin.?  Entlassung  am  6.  VI.  82  Nov.  82: 
Nussgrosses  Recidiv  in  der  Narbe,  Pat.  will  sich  zuerst  mit  ihrem  Haus- 
arzt beraten,  kommt  im  Jan.  83  zur  Operation:  fast  faustgrosser  Tumor 
in  der  Narbe,  ziemlich  fixiert.  —  8. 1.  Excision  mit  einem  Teil  des  Muse, 
pectoral.  Drainage,  Seidennfthte,  Listerverband.  Mikroskopische  Diagnose: 
Adenosarcoma.  —  6.  II.  Zweites  Becidiv  in  der  Narbe;  bei  der  Excision 
zeigt  sich  die  Bippe  bereits  durchfressen ;  Thermokauterisation.  —  6.  IV. 
Faustgrosses  Becidiv,  ulceriert,  leicht  blutend.  Tod  zu  Anfang  Mai  83. 
Sektion  ergibt:  Metastasen  in  Lungen,  Pericardl  und  Darm! 

2.  Operiertei  nooli  lebende  Ülle* 

a.  Klinische  Fälle. 

162.  Frau  E.  0.,  Hansfrau,  49  J.  S.  m.  d.  Menstruation  mit  15  J., 
kinderlos;  vor  3  Jahren  zum  ereten  Mal  erbsgrosses,  schmerzloses  Knöt- 
chen nach  oben  von  der  Mamilla.  Nov.  81 :  ca.  */s  der  r.  M.  von  einem 
derben,  leicht  verschieblichen  Tumor  eingenommen,  Haut  an  einigen 
Stellen  verwachsen ;  in  der  Axilla  mehrere  harte  Drüsen.  Ernährungszu- 
stand gut.  —  21.  XI.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla, 
Drainage,  Platten-  und  Seidennähte,  Listerverband.  Entlassung  am  6.  XI  f. 
V.  94.  Pat.  ist  bis  heute  recidivfrei  geblieben,  Allgemeinbefinden 
ordentlich,  in  der  r.  AxiUa  kirschgrosse  Drüsen,  die  sich  seit  vielen 
Jahren  gleichgeblieben. 

163.  Frau  U.  St,  Landwirtin,  31  J.  Cystosarcoma  phyllodes  m.  d. 
Während  der  Menstruation  oft  Nasenbluten,  kinderlos ;  seit  März  80  harter 
Knollen  in  der  r.  M.  nach   innen  und  oben  vom  Warzenhof;  langsames 
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Wachstum  mit  Rötang  der  Haat  in  der  Umgebung ;  wiederholte  Incisiouen, 
nie  Entleerung  von  Eiter;  in  letzter  Zeit  Drttse  in  der  Axilla  erheblich 
geschwellt.  Aug.  80:  B.  M.  Sitz  eines  diffusen,  kindskopfgrossen  Tu- 
mors, über  dem  Pectoral.  verschieblich,  Haut  fast  flberall  verwachsen  und 
gerötet.  ErnKhrungszustand  gut.  28.  VIII.  Amputatio  mammae,  wobei 
sich  die  oben  erwähnte  Drttse  als  Fortsatz  der  Oeschwulst  erweist  und 
leicht  mitentfemen  Iftsst.  Drainage,  SeidennAhte,  Listerverband.  Entlassung 
am  3.  X.  —  7.  II.  82.  Fat.  wünscht  eine  zweite  Operation,  da  sich 
vor  5  Wochen  in  der  N^arbe  ein  Knötchen  zeigt,  das  fortwährend  wuchs. 
—  13.  IL  Excision  des  nnssgrossen  Knotens  mit  einer  Schicht  des  Muse, 
pectoralis  major.  Mikroskopische  Diagnose:  Ojstosarcoma  phyllodes. 
Entlassung  am  4.  III.  82.  —  22.  V.  94:  Patientin  e r f  r e u  t  sich  des 
besten  Wohlseins. 

164.  Frau  B.  Seh.,  Seiden weberin,  30  J.  S.  m.  sin.  exulc.  Menstrua- 
tion seit  dem  15.  Jahre,  3  Geburten,  nie  gestillt,  vor  1  Vt  Jahren  Mastitis 
links.  Vor  3  Monaten  wurde  zum  erstenmal  in  der  I.  M.  ein  hartes  Knöt- 
chen entdeckt,  das  nach  5  Wochen  bereits  Wallnussgrösse  erreicht  hatte. 
Die  Haut  rötete  sich  darüber  und  es  entstand  ein  „Riss*  in  der  Haut, 
welcher  nach  und  nach  zu  einem  Geschwflr  wurde,  welches  immer  etwas 
Eiter  entleerte ;  in  der  Folgezeit  entstanden  ringsum  noch  mehrere  solche; 
nie  starke  Schmerzen.  Juni  84:  Magere,  anämische  Frau;  1.  M.  in  toto 
vergrössert,  ist  Sitz  eines  mehrfach  ulcerierten  Tumors  von  Gänseeigrösse, 
Haut  verwachsen,  auf  der  Unterlage  verschieblich.  18.  VI.  Amputatio 
mammae  ohne  Ausräumung  der  Axilla,  wobei  sich  aus  dem  oberen  Teil 
des  Tumors  ziemlich  viel  Eiter  entleert.  Drainage,  Plattennaht,  Lister- 
verband. Entlassung  am  18.  VII.  84.  —  23.  V.  94.  Pat.  ist  recidiv- 
f  r  e  i ,  fühlt  sich  ganz  gesund. 

165.  Frau  S.  L.,  ßauersfrau,  53  J.  Adenosarcoma  m.  sin.  exulc. 
4  Geburten ;  im  Jahre  73  wegen  rasch  wachsenden  Tumors  der  1.  M.  im 
Kantonsspital  Zflrich  operiert,  ohne  Ausräumung  der  Axilla.  Nach  5  Jah- 
ren neuer  Tumor,  der  ulcerierte  und  mit  fünferlei  Mitteln  zugleich  be- 
handelt wurde,  sich  ungefähr  gleichblieb,  sodass  Pat.  auf  dem  Felde  ar- 
beitete. Der  Arzt,  wegen  anderer  Affektion  konsultiert,  schickte  Pat.  so- 
fort ins  Spital.  Nov.  84:  Stark  abgemagerte  Pat.;  an  Stelle  der  1.  11. 
kolossaler  Tumor,  der  bei  Rflckenlage  der  Pat.  bis  über  den  Nabel,  nach 
hinten  über  die  hintere  Axillarlinie  reicht.  Der  Tumor  ist  gefurcht,  die 
ganze  untere  Fläche  derselben  ulceriert,  mit  wulstigen  Bändern,  Oentrum 
veriiefL;  nach  der  Axilla  zu  mehrere  mandelgrosse  Drüsen,  Geschwulst 
verschieblich.  Linkes  Bein  ödematös  geschwollen.  17.  XL  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Drainage,  Seidennähte,  antisepti- 
scher Verband  mit  Sublimatholzwollekissen.  Entlassung  am 
14.  Xn.  84.  —  1.  VL  94:  Pat.  ist  recidivfrei  geblieben  und  für  ihr 
Alter  noch  ziemlich  rüstig. 

166.  Frau  E.  M.,   Stickerin,   30  J.     Fibrosarcoma   beider   Mammae. 
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Mutter  litt  an  Gare,  epithel,  palpebr. ,  ein  Bmder  habe  rechts  eine  hän- 
gende Mamma,  ganz  ähnlich  einer  weiblichen.  Pat.  ist  seit  dem  12.  Jahre 
menstruiert,  hat  nach  einem  Fall  einen  Abortus  durchgemacht.  Seit  1  Jahr 
harte  Knötchen  im  äusseren  Teile  der  r.  M.,  welche  z.  Z.  der  Menstrua- 
tion härter,  grOsser  and  druckempfindlich  wurde;  seit  letztem  Frühjahr 
spontane  Schmerzen ,  Yeiigrösserang  der  Knötchen  und  Konfluieren 
derselben,  seit  ca.  3  Monaten  bemericte  sie  ähnliche  Knötchen  in  der  1. 
Mamma,  die  zeitweise  ebenfalls  schmerzten;  in  letzter  Zeit  Abmagerung 
and  Abnahme  der  Kräfte.  3.  X.  87:  Anämische  Pat.,  ordentlicher  Er- 
nährungszustand, beide  Mammae  von  mittlerer  Grösse,  prall;  Mamillae 
wenig  prominent;  r.  M.  etwas  grösser  und  hängender  als  die  linke,  in 
derselben  3  etwas  druckempfindliche,  harte  Knollen  von  Wallnussgrösse 
fohlbar;  in  derl.  M.  zwei  ebensolche,  etwas  höckeriger,  auch  druckempfind- 
licher; weder  rechts  noch  links  geschwellte  Axillardrfisen.  21.  XT.  87. 
Exstirpation  der  Tnmoren  der  r.  M.,  der  Längsschnitt  —  ob  mit  Erhal- 
tung der  Mamilla  lässt  sich  in  der  Krankengeschichte  nicht  nachweisen  — 
Drfisengewebe  auffällig  derb,  kaum  schneidbar.  Desinfektion  mit 
Sublimat  V/wj  Seidennähte,  Jod  oforragaze,  Holzwolle- 
kissen, Brun s'sche  Watte,  gestärkte  Binde.  Mikroskopi- 
sche Diagnose:  Fibrosarcoma.  —  5.  Xll.  Vollständige  Heilung.  Patientin 
wtlnscht  auch  links  operiert  zu  werden,  sofern  die  Brust  nicht  vollständig 
gesund  sei.  Die  Knötchen  sind  gewachsen.  6.  XII.  87.  Operation  links 
in  derselben  Weise  wie  rechts  mit  radiärem  Hautschnitt  von  der  Axilla 
bis  zur  Warze.  Verband  derselbe  wie  rechts.  Entlassung  mit  kleiner 
Oranulationsfläcbe  am  10.  I.  88.  —  16.  IV.  94.  Patientin  reci divfrei, 
ist  ganz  gesund. 

167.  Frau  V.  J.,  Hausfrau,  59  J.  Ghondro-Sarcoma  m.  d.  exulc. 
Pat  hat  schon  als  lOjähriges  Kind  in  der  r.  M.  ein  bohnengrosses,  hartes 
Knötchen  bemerkt,  welches  langsam  wuchs  und  mit  25  Jahren  Apfel- 
grösse  erreicht  hatte,  um  Neujahr  90  Rötung  der  Haut  an  der  medianen 
Seite,  spontaner  Aufbruch  und  Entleerung  von  geruchlosem  Eiter.  Seit- 
her Schmerzen,  stärkeres  Wachstum  der  Geschwulst,  das  Sekret  hat  üblen 
Oeruch  angenommen.  Mäi-z  90:  Zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillar- 
linie rechts  kindskopfgrosser,  verschieblicher,  harter,  druckempfindlicher 
Tumor,  Haut  über  dem  vorderen  Teile  gerötet,  verwachsen ;  in  der  Mitte 
eine  Fistelöffhung,  aus  der  sich  stinkender  Eiter  entleeii.  22.  II  f.  Am- 
putatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Axilla.  Drain,  Seidennähte, 
antiseptischer  Occlusivverband.  Entlassung  am  17.  IV.  90  mit  kleiner 
Granulationsfläche.  —  24.  V.  94.  Pat  ist  recidivfrei,  erfreut  sich 
bester  Gesundheit. 

168.  Jgfr.  B.  Seh.,  Landwirtin,  50  J.  Cystosarcoma  m.  d.  Seit 
mehr  als  10  Jahren  in  der  r.  M.  kirschgrosses  Knötchen,  seit  Herbst  91 
rasches  Wachstnm  desselben  ohne  besondere  Schmerzen.  Febr.  92:  Sehr 
kräftige  Pai  ;   rechte  Mamma  bedeutend  grösser  als  die  linke,   ist  Sitz 
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eines  kindskopigrossen  Tninon,  der  ans  mehreren  Knollen  bestebi  nnd 
eehr  hart,  anf  der  Unterlage  Terechieblidi  ist ,  mit  der  Hant  teilweise 
Terwacbsen.  R.  Mamilla  geschwellt,  gerötet;  in  der  Azilla  keine  DrOsen 
sa  palpieren.  24.  IL  Ampntatio  mammae  mit  Ansiinmnng  der  Axilla, 
typisch,  wobei  sechs  bobnengrosse  Drüsen  ans  der  Axilk  entfernt  werden, 
Vena  axillaris  biossliegend.  Diain,  Seidennfthte,  anüseptischer  Verband. 
Mikroskopische  Diagnose:  QTstosarcoma.  Entlassung  am  21.  IIL  92  mit 
leichter  Parese  des  Mnsc.  deltoid.  nnd  pectoral.  major.  —  5.  VI.  92.  Pai 
hat  sidi  seither  verheiratet,  ist  recidivfrei,  noch  leichter  Kraflnnter- 
sehied  bei  Bewegungen  des  r.  Armes. 

169.  Fr.  E.  B.,  Hansfiran,  26  J.  Adenosarcoma  m.  s.  Fat,  die  ein- 
mal geboren,  nicht  gestillt,  hat  Tor  Beginn  der  Affektion  ein  zu  enges 
Korset  getragen,  das  auf  die  liamma  einen  sehr  starken  Druck  ausübte, 
sodass  die  Haut  darüber  gerOtet  wurde.  Seit  Sept  88  haselnussgrosser 
Knoten  in  der  1.  M.,  der  im  läArz  89  FOnffrankstückgrösse  erreichte. 
Ezstirpation  durch  den  Arzt  Im  Sommer  90  heftiges  Jucken  in  der 
Gegend  der  Narbe;  beim  Zusehen  unterhalb  des  ersten  Knotens  ein  neuer 
mandelgroBser,  der  sehr  rasch  wuchs.  Jan.  92.  Der  obere  innere  Qua- 
drant der  1.  M.  ist  Sitz  einer  diffusen  Infiltration,  Haut  darüber  gerOtet, 
narbig  yerftnderi,  Tumor  hOckerig,  von  verschiedener  Konsistenz,  auf  dem 
Pectoral.  verschieblich,  apfelgross.  29.  I.  Ellipsenschnitt  um  den  Tumor 
mit  Belassung  der  Mamilla,  Entfernung  eines  grossen  Teiles  des  Mamma- 
gewebes.  Drain,  Seidennähte,  antiseptischer  Verband.  Entlassung  am  19. 
II.  92.  —  24.  V.  94:  Keine  Merkmale  von  Becidiv,  bei  strenger 
Arbeit  hie  und  da  Stechen  in  der  Narbe,  sonst  ganz  gesund. 

b.  Privatpatientinnen. 

170.  Frl.  B.  in  Z.,  19  J.  Sarcoma  m.  sin.  Seit  ca.  Vi  Jahr  Schmerzen 
in  der  1.  M.,  die  seit  ca.  14  Tagen  erheblich  sind,  seit  Juli  87  Knoten 
unterhalb  der  Mamilla,  die  sich  nach  und  nach  einzog.  Jan.  88:  Etwas 
bleichsüchtiges  aber  robustes  Frl.;  unterhalb  der  1.  Mamilla  derber,  be- 
weglicher Tumor  von  Apfelgrüsse,  mit  der  Haut  innig  verwachsen,  Axilla 
frei.  1.  U.  88:  Ezcision  einer  Hautellipse  mit  der  Warze,  Ausschälung 
fast  der  ganzen  Mamma,  Verlängerung  des  Schnittes  nach  der  Axilla, 
keine  Drüsen.     Entlassung  nach  14  Tagen.    Fat.  ist  recidivfrei. 

171.  Frl.  H.  in  H.,  35  J.  Fibrosarooma  m.  sin.  Seit  einigen  Mon. 
wallnussgrosser,  derber  Knoten  in  der  1.  M.  Haut  darüber  intakt,  nicht 
verwachsen,  Knoten  links  verschieblich.  Juni  90:  Ezstirpation  des  Tu- 
mors mit  Erhaltung  der  Brustwarze,  keine  Drüsen  in  der  Azilla  durch 
den  verlängerten  Schnitt  abzutasten.  Entlassung  nach  10  Tagen.  Mai  94 : 
Fat  ist  recidivfrei. 

8.  ünsicliere  lille. 
a.  Klinischer  Fall. 

172.  Jgfr.  L.  B.  in  Z.,  18  J.   S.  m.  d.    Noch  nicht  menstruiert,  vor 
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3  Jahren  Tranma  direkt  aaf  die  rechte  M.,  starke  Schmerzen  ca.  eine 
halbe  Stunde  lang;  1  Jahr  darauf  bemerkte  Fat,  dass  die  r.  M.  in  toto 
häi-ter  wurde  und  anschwoll ;  seit  V*  Jahr  Schmerzen  bei  BerOhmng,  beim 
Bücken,  selbst  bei  festerem  Anliegen  der  Kleider.  Dez.  81 :  R.  Mamma 
eingenommen  von  einem  stark  apfelgrossen ,  harten ,  beweglichen ,  auf 
Druck  schmerzhaften  Tumor;  Haut  nicht  verwachsen,  keine  Drüsen  in  der 
Axilla.  Ernährungszustand  gui  10.  XII.  Ezstirpation  des  Tumors  durch 
Lappenschnitt  mit  Erhaltung  der  Brustwane.  Drainage,  Seidennähte, 
Verband  mit  Proteküv-Silk,  carbolisierter  Erüllgaze,  Salicjlwatte  und 
Binde.    Entlassung  am  23.  XII.  81. 

Litteratur. 

A.  V.  Winiwarter.  Beiträge  inr  Statistik  der  Garcinome.  Wien  1878. 

J.  0 1  d  e  k  o  p.  Statistische  Zusammenstellung  der  in  der  Klinik  von  Prof. 
Esmarch  in  Kiel  in  den  Jahren  1850—1878  beobachteten  250  Fälle  von  Gare, 
mammae  in  LangenbecVs  Archiv  für  klin.  Ghirurgie.  Bd.  XXIY.  p.  586. 

B  i  1 1  r  o  t  h.  1.  Ghirargische  Klinik  Zürich  1860—1867.  2.  Oesamtbericht 
über  die  cbimrgischen  Kliniken  in  Zürich  und  Wien  1860—1876. 

Dieffenbach.   Operative  Ghirurgie.  Leipzig  1848.  2.  Bd.  p.  859. 

T  i  11  m  a  n  n  8.    Lehrbuch  der  spez.  Ghirurgie.  Leipzig.  2.  Bd.  1892. 

Fischer.  Ueber  die  Ursachen  der  Krebskrankheit  und  ihre  Heilbarkeit 
durch  das  Messer.  Dissert.,  genehmigt  auf  Antrag  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rose. 
Leipzig  1881. 

H.  Schulthess.  Statistische  Untersuchungen  über  die  Aetiologie  des 
Mammacarcinoms.  Dissert,  Tübingen  1889. 


AUS  DER 

ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DBS  PROF.  DR.  KRÖNLBIN. 


xvin. 

lieber  die   operative  Behandlung  der  Basedow'sclien 
Krankheit  durch  Stramektomie. 

Von 

Dr.  0.  Briner. 

üeber  die  von  dem  Merseburger  Arzt  y.  B  a  s  e  d  o  w  *)  im  Jahr 
1840  zum  erstenmal  eingehend  beschriebene  und  später  nach  ihm 
benannte  Krankheit  hat  sich  bis  heute  schon  eine  so  umfangreiche 
Litteratur  aufgetürmt,  dass  es  fast  gewagt  erscheinen  könnte,  der- 
selben Weiteres  beizufügen.  Wenn  wir  aber  bedenken,  wie  weit 
wir  trotzdem  noch  entfernt  sind  von  einer  vollständigen  Erkenntnis 
der  Grundursache  dieser  Krankheit  und  des  innern  Zusammenhanges 
ihrer  Symptome,  wie  umstritten  insbesondere  auch  die  Therapie  der- 
selben immer  noch  ist,  so  mag  dies  wohl  den  Versuch  rechtfertigen, 
an  der  Hand  des  Materials  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  etwas 
beizutragen  zur  Abklärung  des  letzten  Punktes,  der  praktisch  wohl 
wichtigsten  Frage  der  Art  der  Behandlung. 

1.  Allgemeines  über  die  Basedow'sche  Krankheit  und  die  nicht 
operative  Behandlang  derselben. 

Der  Symptomenkomplex,   den   wir  mit   dem  Namen  . Morbus 
Basedowli**  zu  belegen  pflegen,  umfasste  bekanntlich  nach  den  an- 
i)  Casper^B  med.  Wochenschr.  1840. 
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f anglichen  Anschauungen  die  drei  Kardinalerscheinungen :  Pulsbe- 
schleunigang,  Struma  und  Exophthalmus.  Dazu  ist  freilich  im  Laufe 
der  Jahre  von  verschiedenen  Autoren  auf  eine  ganze  Anzahl  weiterer 
Bilder  aufmerksam  gemacht  worden,  die  jedoch  nicht  in  allen  Fällen 
vorhanden  sind :  so  das  sog.  Graefe^sche,  das  Stellwag'sche  und  das 
Möbius^sche  Symptom.  Marie  wies  hauptsächlich  auf  das  Zittern 
in  den  Extremitäten  hin,  Vigouroux  auf  den  stark  herabgesetzten 
Leitungswiderstand  der  Haut  gegen  den  galvanischen  Strom,  was 
jedoch  nicht  ohne  Widerspruch  geblieben  ist.  Andere  Autoren  hin- 
wieder betonten  die  eigentümlich  nervöse  Erregbarkeit,  Schlaflosigkeit, 
vermehrte  Schweisssekretion,  Verändenmgen  auf  der  Haut  etc.  etc.,  so 
dass  heutzutage  eigentlich  unter  dem  Begriff  des  Morbus  Basedowii, 
der  an  und  für  sich  natürlich  nur  unbestimmt  begrenzt  ist,  ein 
Komplex  der  verschiedensten  Symptome  zusammengefasst  wird,  von 
denen  ein  Teil  auch  fehlen  kann  und  meist  fehlt. 

Die  Prognose  der  Krankheit  galt  von  jeher  als  im  allgemeinen 
sehr  dubiös ;  Heilungen  sind  nur  ausnahmsweise  konstatiert  worden, 
und  wo  auch  solche  angegeben  werden,  vermisst  man  meist  nähere 
Mitteilungen  über  das  bleibende  Resultat  der  Behandlung,  was  doch 
von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  wäre.  Denn  dass  manche  dieser 
, geheilten*  Falle  nach  dem  Anstritt  aus  dem  ruhigen  und  geregelten 
Spitalleben  draussen  bei  dürftigen  ökonomischen  oder  sonst  elenden 
Verhältnissen  und  harter  Arbeit  später  reddiviert  haben,  unterli^t 
wohl  keinem  Zweifel.  Und  je  mangelhafter  die  Erfolge  der  Therapie 
einer  Krankheit  sind,  um  so  grösser  ist  bekanntlich  die  Zahl  der 
von  allen  Seiten  empfohlenen  sog.  Heilmittel.  Auffallend  dagegen  ist 
es,  dass  bis  zum  Jahr  1877  selbst  die  operationslustigsten  Chirurgen 
nie  die  Indikation  zum  operativen  Vorgehen  auf  Grund  des  Morbus 
Basedowii  gestellt  haben,  und  dass  demselben  auch  seither  relativ 
selten  mit  dem  Messer  auf  den  Leib  gerückt  wurde. 

Auf  nicht  operativem  Wege  hat  man  die  Krankheit  in  ver- 
schiedenster Art  in  Angriff  genommen.  Vor  allem  ist  immer  wieder 
auf  die  Wichtigkeit  einer  rationellen  diätetischen  Behandlung,  körper- 
licher Ruhe  und  Verhütung  von  psychischer  Erregung  aufmerksam 
gemacht  worden,  Faktoren,  die  im  Spital  wohl  durchgeführt  werden 
können,  aber  nachher  zu  Hause  meist  fromme  Wünsche  bleiben. 
Zur  Unterstützung  sind  Massage,  Mast-  und  Trinkkuren  zuge- 
zogen worden ;  auch  Kaltwasserkuren  sollen  nach  v.  C  o  r  v  a  1  und 
Winternitz*)  und  Andern  einen  guten  Erfolg  aufzuweisen  haben. 

1)  Deutsche  med.  Zeitung.  X.  81.  1889. 
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B.  Stiller')  erwähnt  zwei  sehr  hochgradige  Fälle  von  Morb.  Bas., 
die  durch  Aufenthalt  im  Hochgebirge  geheilt  wurden ;  Andere  ziehen 
Seeluft  vor.  Rät  her  ')  teilt  einen  Fall  mit,  wo  von  selbst  be* 
deutende  Besserung  eintrat  Unter  den  innem  Mitteln  rQhmt  Eich- 
horst in  seinem  .Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie* 
vor  allen  das  Jodeisen.  Auch  von  der  Strophanthustinktur  sah  er 
in  einem  Fall  Besserung  der  Herzsymptome,  was  von  Sickinger') 
und Fergusson^)  bestätigt  wird.  Dagegen  macht  er  übereinstim- 
mend mit  andern  Autoren  darauf  aufmerksam,  dass  auffallenderweise 
die  Anwendung  der  Digitalis  fast  immer  nutzlos  sei.  Möbius^) 
will  sogar  ;,  wiederholt  eine  zweifellose  Verschlechterung  des  Zustandes 
nach  Digitalisgebrauch  gesehen  haben*.  Bummel')  freilich  er- 
wähnt zwei  Fälle,  wo  auch  die  Strophanthustinktur  keinen  Erfolg 
gebracht  hat.  Strümpell')  erzielte  gute  Resultate  durch  An- 
wendung von  Eisen  mit  Arsen,  ebenso  durch  Ergotin.  Von  andern 
Medikamenten  wird  hauptsächlich  noch  die  Belladonna  empfohlen, 
besonders  von  Q  o  w e r s ^)  und  von  Mackenzie*).  Natürlich 
hat  man  alle  möglichen  Nervina  probiert,  meist  jedoch  ohne  den 
gewünschten  Erfolg.  Gauthier'®)  will  in  zwei  Fällen  durch  Ver- 
abreichung von  Antipyrin  Heilung  erzielt  haben,  doch  steht  er  da- 
mit  ziemlich  vereinzelt  da.  Mobius  (1.  c.)  betrachtet  als  bestes 
Medikament  die  Bromsalze,  die  neben  den  Jodsalzen  übrigens  auch 
von  Mackenzie  und  Russell  Reynolds'^)  und  vonGuptil^^ 
gerühmt  werden.  Schliesslich  seien  noch  die  Tinct.  ConvalL  maj. 
und  das  Duboisin  erwähnt,  von  welch'  letzterm  Präparat  freilich 
Eichhorst  nicht  den  geringsten  Erfolg  konstatieren  konnte. 
Schon    diese  Mannigfaltigkeit   der   empfohlenen  Mittel  beweist 

1)  Wiener  med.  Wochengehr.  Nr.  27.  1888. 

2)  Dentsche  med.  WochenBchr.  1888. 

8)  ,Zar  operativen  Behandlung  der  Struma  bei  der  Basedow^schen  Krank- 
heit". Inang.-Dissert.  Strassburg. 

4)  MObiuB.    .Ueber  die  Basedow'sche  Krankheit*.    Deutsche  Zeitschrift 
fttr  Nervenheilkunde.  1.  Bd.  1891. 

5)  Ibidem. 

6)  .Üeber  die  Baaedow'sche  Krankheit*.  Inang.-Dissert.  GOttingen. 

7)  .Lehrbuch  der  spez.  Patholog.  und  Therapie  der  inneren  Krankheiten". 

8)  MObius  1.  c. 

9)  Ibidem. 

10)  nDu  gottre  exophth.  considörö  an  point  de  vue  de  sa  natare  et  de  ses 
causes".  Bevne  de  möd.  X.  5.  1890. 

11)  MOhius  1.  c. 

12)  JosipovicL  ,Zur  Therapie  des  Morbus  Based.".  In.-Dis8.  Berlin  1887. 
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zur  Genfige,  dass  wir  eigentlich  gar  kein  Medikament  kennen,  das 
auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  die  B  a  s  e  d  o  w  *  sehe  Krankheit  zu 
heilen  imstande  wäre.  Denn  gerade  diejenigen  Präparate,  die  hie 
und  da  wenigstens  vorfibergehend  einen  unzweifelhaften  Erfolg  auf- 
zuweisen hatten,  haben  in  vielen  andern  Fällen  gänzlich  im  Stiche 
gelassen.  Dass  freilich  Heilungen  bei  Gebrauch  dieses  oder  jenes 
Medikamentes  vorkommen,  soll  damit  natfirlich  nicht  beetritten 
werden.  Doch  hat  jedenfalls  in  vielen  dieser  Fälle  die  übrige  exakte 
Spital behandlung,  Bettruhe  und  gute  Kost,  zum  mindesten  ebenso- 
viel zum  günstigen  Resultat  beigetragen  wie  das  angewandte  Mittel. 
Da  man  fast  von  Anfang  an  geneigt  war,  das  eigentümliche 
Symptomenbild  der  Basedow^ sehen  Krankheit  auf  nervöse  Störungen 
zurückzuführen,  lag  es  nahe,  eine  elektrische  Behandlung  derselben 
zu  versuchen,  und  in  der  That  hat  die  Elektrizität  zu  wiederholten 
Malen  recht  guten  Erfolg  gehabt,  sehr  oft  freilich  auch  ganz  im 
Stiche  gelassen.  Zuerst  wurde  fast  ausschliesslich  der  galvanische 
Strom  benützt,  der  u.  A.  von  Eichhorst  in  seinem  Handbuch 
besonders  gerühmt  wird.  Schon  1876  beschrieb  N.  d^Ancona^) 
einen  Fall,  der  durch  hundertmalige  Galvanisation  des  1.  Ganglion 
des  Sympathicus  ziemlich  gebessert  wurde;  freilich  nahm  Pat.  da- 
neben täglich  6  Tropfen  Liquor  arsenic.  Fow.  C  h  v  o  s  t  e  k  ■)  be- 
richtet über  13  Fälle,  wo  durch  Galvanisation  Exophthalmus  und 
Struma  schwanden,  ohne  dass  freilich  eine  Besserung  der  Herzpalpi- 
tationen  erfolgte.  In  der  gleichen  Arbeit  werden  4  Fälle  angeführt, 
von  denen  3  nach  Meyer  durch  galvanische  Behandlung  gebessert 
wurden,  während  beim  vierten  vollständige  Heilung  eintrat.  Doch 
waren  im  ersten  Fall  52,  im  zweiten  72  und  im  dritten  150  Sitzungen 
nötig,  bis  auch  nur  eine  Besserung  def^Herzsymptome  zu  konstatieren 
war,  was  jedenfalls  die  Geduld  des  Patienten  auf  eine  ziemlich  harte 
Probe  setzen  heisst.  Auch  Bummel  (1*  c.)  sah  bei  1  Kranken  ein 
günstiges  Resultat  der  gleichen  Therapie,  4  andere  dagegen,  die 
allerdings  nicht  sehr  lange  Zeit  elektrisiert  wurden,  blieben  ganz  unge- 
bessert.  Vigourouz')  zieht  den  faradischen  Strom  vor  und  wird  darin 
namentlich  von  Gharcot  unterstützt,  im  Gegensatz  zu  Macken- 
z  i  e   und  C  a  r  d  e  w  ') ,  von  denen  der  erstere  die  Faradisation  für 


1)  ,Ca80  di  gozzo  esofbalmioo*.  Gaxz.  med.  ital.  Yen.  50. 

2)  Josipovici  1.  o. 

8)  «Snr  le  traitement  et  sor  quelques  partionlaritäs  cliniques  de  la  ma- 
ladie  de  Basedow.*.  Progrds  mM.  XV.  48.  1887. 
4)  MObius  1.  c. 
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ganz  erfolglos  hält,  während  letzterer  sich  sogar  zu  folgender  ge- 
wagten Qradeinteiliing  des  Morb.  Bas.  versteigt:  im  ersten  tritt 
spontane  Besserung  ein,  im  zweiten  helfen  Medikamente,  im  dritten 
hilft  der  galvanische  Strom  und  im  vierten  gar  nichts!  So  sehr 
also  die  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  keineswegs  unterschätzt 
werden  darf,  ist  doch,  das  Resultat  dieser  Therapie  im  ganzen  noch 
recht  unsicher ,  abgesehen  davon ,  dass  nicht  jeder  Kranke  geneigt 
ist,  so  100  Sitzungen  mitzumachen,  bis  sich  auch  nur  eine  Besse- 
rung einstellt.  Und  je  geringer  demnach  die  Aussicht  auf  Heilung 
durch  Medikamente  und  je  mangelhafter  auch  der  Erfolg  der  Elek- 
trizität war,  um  so  häufiger  versuchte  man  nun,  auf  operativem 
Wege  zum  Ziele  zu  gelangen. 

2.  Die  operative  Behandlung  des  Morbns  Basedowii. 

Unter  den  in  der  Litteratur  publicierten ,  hieher  gehörenden 
Fällen  sind  vorerst  diejenigen  von  Interesse,  wo  nicht  die  Struma 
als  Hauptsymptom  und  mögliche  Ursache  der  Krankheit  operiert, 
sondern  wo  durch  Operationen  an  anderen  Körperteilen  Heilung 
oder  doch  Besserung  erzielt  wurde.  So  heilte  Hack^)  eine  17jähr. 
Dame  mit  beidseitiger  hochgradiger  Hyperplasie  des  Schwellgewebes 
an  der  mittleren  und  unteren  Nasenmuschel  und  ausgesprochenen 
Symptomen  des  Morb.  Bas.  durch  Kauterisation  der  krankhaft  ver- 
änderten Muscheln.  Hopmann')  erzielte  rapiden  Rückgang  der 
Krankheit,  die  ohne  nennenswerte  Struma  verlief,  durch  Entfernung 
von  Nasenpolypen  und  örtliche  Behandlung  einer  bestehenden  Rhino- 
Pharyngitis  bei  einer  40jähr.  Frau,  und  in  gleicher  Weise  eines  nach 
l  Vs  Jahren  auftretenden  Recidives.  Ueber  ähnliche  Fälle  berichten 
F  r  ä  n  k  e  1 ')  und  B  o  b  o  n  e  *).  Guten  Erfolg  erreichte  M  u  seh  o  Id*^) 
bei  einem  Pat.,  dem  zum  vollständigen  Basedo waschen  Krankheits- 
bild nur  der  Exophthalmus  fehlte ,  dadurch ,  dass  er  mit  dem 
Thermokauter  das  hypertrophische  hintere  Ende  der  rechten  unteren 
Nasenmuschel  abtrug.  In  der  gleichen  Arbeit  sind  noch  2  Fälle 
von  Stokes  mitgeteilt,  wo  nach  galvanokaustischer  Aetzung  in 
der  Nase  beträchtliche  Strumen  zurückgingen ,  und  ein  Fall  von 
Semar,    der  in  1 — 8  Tagen   nach   gleichem  Vorgehen  Auftreten 

1)  Deutsche  med.  Woohenscfar.  1886.  Nr.  25. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.  Nr.  42. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.  Nr.  6. 

4)  MObius  1.  0. 

5)  Deutache  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  5. 
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aller  Erscheinungen  des  Morb.  Bas.  ausser  Struma  und  nach  wei- 
terer Operation  wieder  Rückbildung  dieser  Symptome  sah. 

Federn^)  brachte  einem  Patienten  mit  ausgesprochenem  Morb. 
Bas.  und  partieller  Darmatonie  erhebliche  Besserung  durch  Fara- 
disation  und  Irrigationen  des  Darmes.  Endlich  soll  auch  die  Be- 
handlung einer  Wandemiere  zur  Heilung  der  daneben  bestehenden 
Basedow-Erscheinungen  geführt  haben.  Ob  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  eine  Reflexneurose  handelt,  wie  Muschold  meint,  mag  da- 
hingestellt bleiben;  erklärt  ist  mit  dieser  Bezeichnung  jedenfalls 
noch  nicht  viel« 

Näher  liegend  als  diese  Art  der  operativen  Behandlung  war 
die  direkte  Inangriffnahme  des  Kropfes  und  teilweise  Entfernung 
desselben  sowohl  durch  Strumektomie  (resp.  Enukleation  einer  Cyste), 
als  auch  durch  Unterbindung  der  zuführenden  Schilddrdsenarterien. 
Die  Ligatur  der  Schilddrüsenarterien,  die  im  Jahre 
1814  von  Ph.  V.  Walther')  zuerst  beim  Menschen  mit  Erfolg 
ausgeführt  und  im  Jahre  1886  von  W  ö  1  f  1  e  r  (1.  c.)  der  Vergessen- 
heit entrissen  und  aufs  neue  empfohlen  wurde,  fand  auch  in  einigen 
Fällen  von  Morb.  Bas.  mit  hauptsächlich  vaskulärer  Struma  neuer- 
dings Anwendung. 

So  unterband  zuerst  Koch  er  *)  im  Jahre  1889  bei  einer  47j&hr. 
Pat  mit  Morb.  Bas.,  deren  Zustand  von  Mai  bis  August  durch  innerliche 
Verabreichung  von  Arsen,  Eisen  und  Bromsalzen,  sowie  durch  Galvani- 
sation sich  eher  verschlimmert  hatte,  linkerseits  2  Art  thyreoid. ,  rechts 
1  und  erreichte  damit  vollständige  Heilung.  Ihm  folgte  im  Jahre  1890 
T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  *),  der  bei  einer  2dj.  Frau  am  24.  IX.  zuerst  beide 
Art.  thjr.  sup.,  am  15.  IX.  gl.  J.  dazu  beide  Art.  thjr.  inf.  (rechts 
wurde  der  Stamm  der  Arterie  nicht  ganz  sicher  getroffen)  unterband  und 
so  bedeutende  Besserung  der  exquisiten  Rasedow'schen  Krankheit  erzielte. 
Der  2.  Fall,  den  Tren  delenburg  am  18.  VI.  91  in  gleicher  Weise 
operierte,  betrifft  eine  20j.  Fi*aa,  die  ante  operat.  alle  wesentlichen  Symp- 
tome des  Leidens  aufwies  und  am  3.  XI.  9  t  nur  noch  geringen  Exoph- 
thalmus, dagegen  kein  Zittern  mehr  zeigte;  Puls  80;  Graefe*8ches  und 
MObius'sches  Symptom  waren  ganz  verschwunden. 

Massopust  referiert  im  „Oentralblatt  ftlr  Chirurgie^  (1893)  kurz 
über  einen  Fall,  bei  dem  er  2  Art.  thyr.  unterband,  wodurch  die  Schild- 


1)  Sickinger  1.  c. 

2)  wolfler.    .Die  chimrg.  Behandlang  des  Kropfes«.  Berlin  1891. 

3)  Korrespondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte  1889.  1  und  2. 

4)  Dreesmann.     «Die   chirorg.    Behandlong   des    Morbus   Basedowii« 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  5. 
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drUse  abnahm,  der  geringe  Grad  von  EzophthalmuB  und  Tachjcardie  ver- 
schwand. L  a  V  i  s  e  ')  berichtet  von  einer  Fat.,  die  er  durch  Ligatur  der 
4  ScbilddrQsenarterien  anfänglich  so  weit  bessei-te,  dass  Struma,  Dyspnoe 
und  Zittern  abnahmen;  doch  trat  nach  2  Monaten  BUckfall  und  bald 
nachher  Tod  ein. 

Wir  begnügen  uns  an  dieser  Stelle  mit  der  Anführung  dieser 
Publikationen  und  werden  später  noch  einmal  auf  dieselben  zurück- 
kommen. 

Häufiger  als  durch  Arterieuligatur  ist  bei  Morb.  Bas.  Heilung 
durch  Strumektomie  versucht  worden.  Inwieweit  eine  solche 
erreicht  wurde,  zeigen  am  besten  folgende  Fälle  aus  der  Litteratur, 
deren  kurze  Wiedergabe  wohl  am  Platze  sein  dürfte.  Wir  lassen 
es  dabei  dahingestellt,  ob  es  sich  überall  um  eigentlichen  Morbus 
Bas.  gehandelt  hat,  da  einerseits  eine  strenge  Sichtung  wegen  der 
Mangelhaftigkeit  der  vorli^enden  Angaben  oft  nicht  möglich  ist 
und  andererseits  doch  wohl  in  zweifelhaften  Fällen  den  betreffenden 
Autoren  nicht  von  vorneherein  falsche  Diagnosenstellung  vorge- 
worfen werden  darf. 

Die  beiden  ersten  derartigen  Operationen,  die  veröffentlicht  worden 
sind,  fallen  ins  Jahr  1877:  Fräser")  teilt  nttmlich  mit,  dass  Lister 
1877  eine  Strumectomie  bei  Morb.  Bas.  vornahm:  Der  Puls,  vor  der 
Operation  130,  sank  am  6.  Tag  nach  derselben  auf  72;  der  Exophthal- 
mus bildete  sich  in  wenigen  Wochen  erheblich  zurück  und  auch  die 
übrigen  Krankheits -  Symptome  besserten  sich  wesentlich.  Nach  B6- 
n  a  r  d  *)  operierte  0 1 1  i  e  r  im  gleichen  Jahr  ein  21j.  Mädchen  mit  Cy- 
stenkropfi  indem  er  die  Haut  spaltete,  die  Cyste  durch  Aetzung  eröff- 
nete und  Jodtinktur  injicierte:  der  Puls  sank  von  160  auf  70  Schläge; 
im  Mai  1879  bestand  nur  noch  geringer  Orad  von  Exophthalmus;  sonst 
keinerlei  Beschwerden  mehr. 

YöUige  Heilung  durch  Strumectomie  erreichte  T  i  1 1  a  u  x  *)  im  Jahr 
1880  in  einem  Fall,  wo  seit  Jahren  alle  Symptome  des  Morb.  Bas.  be- 
standen hatten.  Es  ist  dies  also  nicht  die  1.  Operation  dieser  Art, 
wurde  dagegen  als  solche  wegen  ihres  eklatanten  Erfolges  zuerst  genauer 
publiciert. 

1)  «Traitement  de  goltre  ezophth.  par  la  ligatnre  des  qaatre  artdres  thy- 
roidieimes*.  Bull.  möd.  1893. 

2)  Wette.  «Beiträge  zur  Symptomatologie  und  chirarg.  Behandlung  des 
Kropfes,  sowie  über  die  Abhängigkeit  des  Morbus  Basedowii  vom  Kröpfe*. 
Langeubeck's  Archiv  flir  klin.  Chirurgie  XLIV.  1892. 

8)  Ibidem. 

4)  «Thyroidectomie  pour  un  goltre  ezophth.,  gn^rison«.  Bull,  de  TAcad. 
de  m^.  1880. 
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B  e  h  n  ^)  operierte  folgende  5  Fälle  : 

1)  22j.  Frau,  die  seit  Jahren  an  kontinuierlichem  Herzklopfen,  Atem- 
not, Angstgefühl  und  Schlaflosigkeit  litt;  Pnls  120—160;  Bnlbi  leicht 
prominent  R.  exstirpierte  eine  rechtsseitige,  mannsfanstgrosse ,  sehr  ge- 
fftssreiche  Struma,  die  nachher  stark  entwickelte  Arterien  und  kolossal 
ausgedehnte  Venen  zeigte.  Schon  am  10.  Tag  p.  op.  war  der  Puls  80 
bis  90  regelmässig,  Herzklopfen  verschwunden.  Nach  IV«  Jahren  wurde 
völlige  Heilung  und  totales  Fehlen  von  Exophthalmus  konstatiert. 

2)  Bei  einer  36j.  Frau  bestand  Struma  seit  8  Jahren,  starkes  Herz- 
klopfen seit  1  Jahr,  dazu  An&Ue  von  Atemnot,  Appetitlosigkeit,  Men- 
struationsstSmngen,  Schlaflosigkeit,  zuletzt  bedeutender  Tremor  und  leichte 
Prominenz  der  Bulbi;  Puls  sehr  arythmisch,  140.  Herzstoss  schwach. 
Exstirpation  der  rechtss.,  gut  faustgrossen,  derben  Struma.  12  Tage  p. 
oper.  war  der  Puls  regelmässig,  80 — 90;  keine  Atemnot,  kein  Exophthal- 
mus mehr.    Völlige  Heilung. 

3)  Exstirpation  des  rechten  Seiten-  und  des  Mittellappens  einer  total 
derb  entarteten  Struma  bei  einer  Frau,  die  deutliche  Symptome  von  Morb. 
Bas.  zeigte  (mit  Ausnahme  von  Exophthalmus):  Kropf  von  Jugend  an, 
intermittirendes  Herzklopfen  seit  3  J.,  Schlaflosigkeit,  hochgradige  Nervosi- 
tät, Kälte-  und  Hitzegefähl,  starke  EntkiHftigung.    Allmählige  Besserung. 

4)  Pat.  mit  exquisitem  Exophthalmus  und  heftigen  stenokardischen 
Anfällen,  Schwindel,  Tremor,  unregelmftssiger  Herzaktion.  Status  4Vt 
Mon.  nach  der  Strumektomie:  Pat.  ist  wieder  vollkommen  arbeitsfähig, 
Exophthalmus  zurückgegangen,  Anfälle,  Schwindel,  Zittern  verschwunden ; 
Herzaktion  regelmässig. 

6)  In  diesem  Falle  traten  4'/»  Wochen  nach  bilateraler  Incision  und 
Drainage  einer  kolossalen  Kropfcyste  Symptome  auf,  die  denjenigen  des 
Morb.  Bas.  ganz  ähnlich  waren:  Anfälle  von  Herzklopfen,  Atemnot,  Be- 
ängstigung, hochgradige  Pulsbeschleunigung,  Schwindel.  R.  dilatierte  die 
Fistel,  entfernte  mortificierte  Kapselreste  und  brachte  dadurch  alle  ge- 
nannten Symptome  wieder  zum  Verschwinden.  Es  ist  von  Interesse, 
beizufügen,  dass  Rehn  in  dem  Vortrag:  ^Ueber  Morbus  Basedowii", 
gehalten  an  der  66.  Versammlung  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte"),  mitteilen  konnte ,  dass  die  Pat.  1)  2)  und  3)  seither  ganz 
gesund  geblieben  sind. 

Mikulicz")  exstirpierte  bei  einer  35j.  Pat.  eine  2-faustgrosse  Struma, 
die  mit  Atemnot,  Exophthalmus,  bedeutender  Herzvergrösserung ,  Herz- 
klopfen und  Pulsbeschleunigung  (Puls  100,  unregelmässig)  kompliciert  war. 
Einige  Monate  später  waren  ausser  geringer  Prominenz  der  Bulbi  alle 
Krankheitserscheinungen  verschwunden. 

1)  .üeber  die  Exstirpation  des  Kropfes  bei  Morbus  Based.*.  Berliner 
klin.  Woohenschr.  1884. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  XX.  12. 

8)  Centralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  51.  1885. 
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Jul.  Wolff  ^)  berichtete  in  der  ^Berliner  medic.  Gesellschaft*'  über 
2  Fälle  von  Stmmektomie  bei  Morb.  Bas.: 

1)  30j.  Frau  mit  weichem  Kropf,  Exophthalmus,  Heiserkeit,  Atem- 
beschwerden, unregelmftssigem  Puls  (144),  nervOser  Aufregung,  Hitze- 
gefUhl  und  Schwitzen.  Nach  der  Operation  sank  der  Puls  auf  72, 
Heiserkeit  und  Exophth.  nahmen   rapid  ab.    Pat  blieb  dauernd  gesund. 

2)  30j.  Frau:  Beide  Bulbi  nicht  sehr  prominent,  auffallend  glftnzend, 
Graefe'sches  Symptom  schwach  vorhanden;  doppelseitige  Struma  mit  deut- 
lichen Pulsationen  und  GeftteQgeräuschen ;  Puls  124;  starkes  Herzklopfen 
und  Atembeschwerden«  Durch  Stmmektomie  wurde  eine  bedeutende 
Besserung  des  Exophthalmus  und  Herzklopfens  erzielt ;  der  Puls,  welcher 
in  den  ersten  10  Tagen  auf  88  gesunken  war,  stieg  dann  wieder  auf 
110 — 120;  spntere  Nachrichten  fehlen. 

Dubreuil')  heilte  einen  22j.  Mann  dadurch,  dass  er  die  rechts- 
seitige apfelgrosse  Kropfcyste  zuerst  punktierte,  dann  enukleierte  und  da- 
neben Tinkt.  Digitalis  und  kalte  Douchen  gab.  Exophthal.,  Pupillen- 
erweiterung und  Störungen  der  HerzthStigkeit  schwanden  allmfthlig.  Der 
Puls  sank  von  120  auf  80  Schlage. 

unter  dem  „ Kropf material  von  Friedrichshain"  fuhrt  Frank  *)  4  Fälle 
von  operativ  behandeltem  Horb.  Bas.  an,  mit  folgenden  Resultaten: 
1  Exitus  lethalis  an  den  Folgen  der  Operation,  1  vollständige  Heilang, 
1  Misserfolg,  1  Fall  ohne  nähere  Angaben. 

Eine  «evident  gUnstige^  Wirkung  erzielte  K  Q  m  m  e  1  *) :  24j.  Frau  mit 
sehr  ausgesprochenen  Symptomen  von  Morb.  Bas. :  Zittern,  lebhaftes  Herz* 
klopfen  und  Angstgefühl,  mittelgrosse  Struma,  hochgradiger  Exophthalmas, 
Puls  140—160,  grosse  Schwäche,  anhaltende  Schlaflosigkeit.  Alle  mög- 
lichen internen  Mittel  waren  ohne  Erfolg.  Nach  der  Stmmektomie  schwan- 
den Schwäche-  und  Angstgefühl,  sowie  das  Herzklopfen;  Puls  70 — 80. 
Bei  der  Entlassung  (nach  6  Wochen)  bestand  noch  leichter  Exophthalmus. 

Bupp  recht*)  berichtet  «Über  einen  Fall  von  Basedow^scher  Krank- 
heit :  35j.  Bäcker  mit  Herzklopfen  seit  8  Jahren  und  Struma  seit  6  Jahi-en ; 
dazu  in  letzter  Zeit  deutlicher  Exophth. ;  Puls  bis  140.  Enukleation  des 
Kropfes:  Puls  wurde  regelmässig  80—100,  Exophthal.  bildete  sich  in 
4  Wochen  vollständig  zurück ;  Allgemeinbefinden  wurde  wieder  sehr  gut. 

Im  Anschluss  an  obige  Mitteilung  wurden  2  Fälle  von  Morb.  Bas. 
mitgeteilt,  die  Stelzner  operieiie:  im  1.  trat  infolge  Totalexstirpation 
der   Schilddrüse  Tetanie  und  Schwachsinn  ein,   im  2.  eben&lls  Tetanie 

1)  .Weitere  Beiträge  zur  Lehre  vom  Kropf.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  28.  1887. 

2)  .Gottre  kystiqne,  maladie  de  Basedow.,  gnärison*.  Gas.  mM.  de  Paris. 
LVIll.  84.  1887. 

8)  Berliner  klia.  Wochenschr.  Nr.  42.  1888. 

4)  Dentsche  med.  Wochenschr.  1890. 

5)  Jahrssbericht  der  Oesellschaft  fOr  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden.  1890. 
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trotz  nur  teil  weiser  Resektion;  keinerlei  Besserung  der  Basedow-Symptome. 

SprengeP)  erreichte  bei  einer  Pat.  mit  Morb.  Bas.  und  Tracheal- 
stenose wohl  Beseitigung  der  letztern  und  Abnahme  des  Herzklopfens, 
der  Exophthalmus  blieb  dagegen  unverändert. 

wolfler  (l.  c.)  fuhrt  ausser  den  hier  anderweitig  erwähnten  noch 
folgende  Strumaoperationen  bei  Morb.  Bas.  an:  1)  mit  gutem  Erfolg: 
Watson  2  Fälle;  Jones,  Boeckel,  P6an,  Billroth  und  Tillauz 
je  1  Fall  (es  handelte  sich  beim  letzten  um  ein  Sarkom  der  Schilddrüse) ; 
2)  2  Fälle,  wo  erst  nach  der  Operation  Exophthalmus  auftrat:  1  von 
Tessier  (operiert  von  Dolbeau)  und  1  von  Ohr6tien.  WeitereAn- 
gaben  fehlen  an  der  betr.  Stelle. 

4  Fälle,  operiert  von  Riedel*):  1)  20j.  Frau  mit  Kropf,  sehr  heftigen 
Herzpalpitationen,  gewaltigem  Exophthalmus,  hochgradiger  Nervosität  und 
starker  Abmagerung.  Die  Exstirpation  der  rechtsseitigen,  sehr  gefilss- 
reichen  Struma  bewirkte  rasche  und  vollständige  Heilung.  3  Jahre  nach 
der  Operation  war  die  Frau  noch  völlig  gesund,  Exophthalmus  ganz  ver- 
schwunden, das  Oewicht  von  41  auf  67 Vt  Kilo  gestiegen.  2)  23j.  Mann: 
Struma  seit  8  Jahren,  Herzklopfen,  Bxophth.  mittleren  Grades,  deutliches 
Graefe*sches  Phaenomen.  Sirumektomie  am  8.  V.  89.  Bei  der  Nach- 
untersuchung im  Nov.  1890  waren  die  Herzbeschwerden  total  verschwunden, 
der  Exophth.  bedeutend  zurückgegangen.  3)  49j.  Frau,  die  am  4.  VIII.  91 
wegen  exquisitem  Morb.  Bas.  stmmektomiert  wurde.  Gleich  nach  der 
Operation  besserte  sich  der  Zustand  bedeutend.  Im  August  1892  hatte 
die  Pat.  um  20  Kilo  zugenommen ;  Exophth.  und  Herzklopfen  waren  weg ; 
es  bestand  dagegen  noch  geringe  Nervosität.  4)  Entfernung  einer  Stmma- 
cyste  bei  einer  20j.  Frau.  Herzklopfen,  Nervosität,  Schlaflosigkeit  und 
Kopfschmerzen  verschwanden  gänzlich. 

Lemke')  berichtet  von  2  Pat,  die  an  sehr  ausgesprochenen  Symp- 
tomen von  Morb.  Bas.  litten  und  von  denen  der  eine  völlig  geheilt,  der 
andere  erheblich  gebessert  wurde,  und  teilt  1892^)  3  neue  Beobachtungen 
mit:  In  1  Fall  trat  zuerst  Besserung  ein;  dann  aber  starb  die  Pat.  an 
Influenza  und  Lungenoedem;  die  beiden  andern  Patientinnen  dagegen 
wurden  geheilt. 

Mob  ins  (l.  c.)  erwähnt  einen  Fall  von  Gauthier,  der  bei  einer 
60j.  Frau  mit  altem  Kropf  eine  Strumacyste  punktierte  und  Jodtinktur 
einspritzte.  Nach  anfänglicher  Besserung  wuchs  der  Kropf  wieder  und 
kehrten  auch  die  übrigen  Erscheinungen  des  Morb.  Bas.   zurück.     Pat. 


1)  MObius  1.  c. 

2)  Wette  1.  c. 

8)  .üeber  chirorg.  Behandlung  des  Morbus  Basedowii*.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1891.  Nr.  2. 

4)  ,  Weiteres  über  die  Chirurg.  Behandlung  des  Morbus  Based.*.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1892.  Nr.  11. 
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starb  bald  mit  allen  wesentlichen  Zeichen  dieser  Krankheit  an  einer 
Bronchitis. 

StrClmpell  sah  sogar  in  1  Fall  plötzlichen  Tod  wenige  Standen 
na^h  der  StiTimektomie.  Völlige  Heilang  dagegen  erreichte  Bottini*) 
bei  einem  ezqnisiten  Fall  von  Morb.  Bas.,  wo  er  sogar  die  Totalezstirpation 
der  Schilddrüse  vornahm,  ohne  dass  Zeichen  von  Oachexia  stnunipriva 
aaftraten. 

Aas  der  Strassborger  chimrgischen  Klinik  besehreibt  Sickinger 
(I.e.)  folgenden  Fall :  Anftreten  der  Krankheit  nach  Infiaenza ;  verschiedene 
therapeatische  Massnahmen  blieben  ohne  Erfolg.  Stramektomie  wegen  za- 
nehmender  Dyspnoe.  Nachdem  Anfangs  Longenoedem  and  CoUaps  ge- 
droht hatte,  heilte  nachher  die  Wände  ohne  Störang,  in  den  Symptomen 
des  Morb.  Bas.  trat  dagegen  z.  T.  nnr  geringe,  z.  T.  gar  keine  Besserang 
ein.  Nach  Troje')  enakleierte  Mikalicz  3  Knoten  einer  grossen 
Strama,  die  von  Dyspnoe,  Hypertrophie  des  linken  Herzens,  Tachycardie, 
Zittern,  Schwitzen,  Kopfschmerzen  and  erhöhter  Reizbarkeit  begleitet  war. 
Schon  am  6.  Tage  post  oper.  sank  der  Pols  anter  100;  Zittern,  Schwitzen 
and  Kopfschmerzen  hörten  aaf. 

In  seinem  «Bericht  ttber  200  Kropfoperationen**  fflhrt  Salz  er')  3 
Stramaresektionen  bei  Morb.  Bas.  an,  and  zwar  1  mit  totalem  Misaerfolg 
and  2  mit  bedeatender  Besserang. 

üeber  gaten  Erfolg  der  Stramektomie  berichten  in  je  1  Fall  femer  noch: 

1)  Patnam*)  Entfemnng  einer  kolloiden  Strama. 

2)  Determeyer'):  Schwerer  Morb.  Bas.  nach  Infiaenza,  operiert 
von  Botter. 

3)  Nenmann^):  Fall  aas  dem  Friedrichshainer  Krankenhaas,  operiert 
von  Hahn.  Der  Pals  stieg  Anfangs  von  132  aaf  160  and  180,  betrog 
dann  aber  vom  11.  Tage  an  beständig  60 — 72. 

Die  kurze  Anführung  dieser  Fälle,  die  wir  in  der  Litteratur 
unter  dem  Begriff  des  Morb.  Bas.  beschrieben  fanden,  vermag  uns 
zwar  kein  sicheres  Kriterium  des  Erfolges  der  Operation  zu  geben, 
da  fürs  erste  teilweise  nur  mangelhafte  Referate  vorlagen,  haupt- 
sächlich aber  natürlich  nur  ein  Teil  der  einschlägigen  Fälle  ver- 
öffentlicht ist  und  jedenfalls  auch   ziemlich  zahlreiche  Misserfolge 

1)  «L'estirpazione  del  gozzo  nel  morbo  del  Basedow'.  Clinica  chir.  1893. 
Centralblatt  fOr  Chirurgie. 

2)  Deutsche  med.  Wochensohr.  XIX.  1898. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chirurgie.  XXXVI.  1893. 

4)  Americ.  Joum.  of  med.  Soc.  CVI.  1893.  Schmidt*B  Jahrb.  1893. 

5)  .üeber  einen  operativ  behandelten  Fall  von  Morbus  Basedowii*. 
Deutsche  med.  Wochensohr.  XIX.  Nr.  11.  1893. 

6)  .Bericht  über  eine  Strumektomie  bei  Morbus  Based.'.  Deutsche  med. 
Wochenachr.  XIX.  Nr.  89.  1893. 


tJeber  die  operative  Behandlung  der  Basedow^schen  Krankheit  etc.     715 

nicht  weiter  bekannt  wurden ;  aber  der  Schluss  darf  doch  ans  dem 
Vorhergehenden  unbedingt  gezogen  werden:  die  operative  Behand- 
lung des  Horb.  Bas.  hat  bisher  recht  zahlreiche  schöne  Resultate 
erzielt  und  kann  sich  mit  jeder  anderen  zum  mindesten  messen. 

3.  Erankengescliiebten  der  Zfiriclier  Klinik. 

Zu  teilweise  sehr  guten  Erfolgen  führten  auch  die  Strumekto- 
mieen,  die  auf  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  von  1888  bis  heute 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Erönlein  in  8  Fällen  bei  Patienten  mit 
Morbus  Bas.  vorgenommen  wurden.  Die  Krankengeschichten  der- 
selben, von  denen  4  schon  von  Dr.  S  t  i  e  r  1  i  n  ') ,  dem  damaligen 
Sekundararzt  der  Klinik,  in  diesen  Beiträgen  (Bd.  V  und  VIII)  kurz 
beschrieben  wurden,  sind  folgende. 

I.  8t.  Anna,  19j.  Weissnäherin,  Höngg;  aufgen.  2.  XI.  1888.  Fat. 
stammt  von  ganz  gesunden  Eltern.  Die  Mutter  hatte  in  ihrer  Jugendzeit 
einen  ziemlich  grossen  Kropf,  der  seither  ganz  verschwand;  ein  Bruder 
zeigt  ebenfialls  eine  Struma.  Seit  6  Jahren  entstand  allmShlig  eine  An- 
schwellung der  vordem  und  seitlichen  Halspartien,  die  trotz  Einreibungen 
von  Salben  beständig  zunahm.  Seit  V«  ^^^^  bemerkte  Fat.  eine  auf- 
fallende Beschleunigung  ihrer  Herzaktion,  die  namentlich  bei  raschen 
Bewegungen  ein  sehr  belästigendes  Oefähl  von  Herzklopfen  hervorrief. 
Um  diese  Zeit  begann  auch  der  Kropf  rasch  zu  wachsen.  Von  Zeit  zu 
Zeit  hat  Fat.  auf  der  l.  Halsseite  stechende  Schmerzen  und  Nachts  ziem- 
lich viel  Husten ;  dabei  ist  sie  seit  einigen  Wochen  namentlich  am  Morgen 
heiser.    Zuweilen  bestehen  Schluckbeschwerden. 

Status  praesens :  Mittelgrosses,  grazil  gebautes  und  ziemlich  gut  ge- 
nährtes Mädchen.  Ist  etwas  nervös  und  zuckt  ab  und  zu  blitzartig  mit 
den  Händen;  eigentlicher  Tremor  fehlt.  Zunge  feucht,  ohne  Belag.  Es 
besteht  kein  deutlicher  Ezophth.,  Augenbewegungen  frei.  An  den  Rachen- 
organen nichts  besonderes.  Kein  Fieber.  Fuls  regelmässig,  gespannt, 
sonst  ziemlich  klein.  Die  Frequenz  beträgt  120 — 140  und  sinktauch  im 
Schlaf  nicht  unter  100.  Am  Hals  sieht  man,  links  deutlicher  als  rechts, 
Carotidenklopfen ;  an  der  Carotis  nur  fortgeleitete  Herztöne,  keine  Ge- 
räusche zu  hören.  Auf  der  1.  Halsseite  findet  sich  eine  kugelige,  orangen- 
grosse,  mobile  Geschwulst,  die  bis  an  den  hintern  Rand  des  M.  stei-no- 
cleidomast.  sin.  reicht  und  in  der  Mitte  den  untern  Teil  des  Larynz  und 
der  Trachea  überdeckt.  Dieselbe  ist  von  weicher  Konsistenz,  pulsiert 
nicht  und  lässt  auch  keine  Geräusche  hören.  Rechter  Scbilddrüsenlappen 
nicht  besonders  vergrössert.     Larynx  ein  wenig  nach  rechts  verschoben. 

1)  Der  Vollständigkeit  halber  und  in  Anbetracht  ihrer  Wichtigkeit  wer- 
den obige  4  bereite  publicierten,  aber  nicht  eingehender  besprochenen  Fälle 
hier  nochmals  in  extenso  angeführt. 

Beiirftge  ■.  klin.  Ohirnrgie.    XU.    8.  46 
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Thorax  gut  gebaut.  Im  5.  Interkostalraum  etwas  einwÄrts  der  1.  Mam.- 
Linie  ist  der  Spitzenstoss  des  Herzens  sehr  gut  und  verbreitert  durch- 
zuftlhlen ;  daneben  diffuse  Erschütterung  der  ganzen  1.  vordem  Thoraxseite. 
Belative  Herzdämpfung :  2.  Inierkostalr.,  r.  Stemalrand,  2  cm  ausserhalb 
der  1.  Mam.-Linie.  Ueber  allen  Klappen,  besonders  an  der  Mitralis,  ist 
der  1.  Herzton  sehr  laut,  der  zweite  dagegen  ziemlich  leise.  Keine  Ge- 
räusche. Lungen  und  Abdominalorgane  normal.  Appetit  gut.  Schlaf 
unruhig.  Pat.  hat  deutliche  ^Kropfstimme*.  Die  larjngoskopische  Unter- 
suchung ergibt  im  Larjnx  normale  Verhältnisse,  dagegen  zeigt  die  Trachea 
eine  Verschiebung  nach  rechts,  so  dass  die  Konvexität  der  Tracheairinge 
fast  parallel  dem  1.  Stimmband  läuft. 

Diagnose:  Morbus  Basedowii  incipiens.  —  Struma  djs- 
pnodtica. 

Operation:  24.  XI.  88.  Chloroform-Narkose  für  den  Hautscbnitt,  der 
12  cm  lang  am  vordem  Band  des  M.  stemocleidomast.  bis  zur  Incisura 
stemi  geftlhrt  wird.  Trennung  des  Platysma,  der  Zungenbein-Sternum- 
Muskeln  und  einiger  Fasern  des  M.  stemocl.,  sowie  der  mittlem  Halsfascie. 
Der  prall  gespannte  Tumor  wird  unter  dem  Kopfuicker  hervor  freigelegt, 
wobei  er  sich  als  fiber  gänseeigross  erweist.  Stumpfe  Ausschälung  des- 
selben mit  doppelter  Fassung  und  Unterbindung  der  in  die  Struma  ein- 
dringenden Geftlsse  (ca.  30.)  Abtragung  der  Brücke,  die  zur  r.  Schild- 
di-üsenseite  hinüberfahrt,  mit  sorgfältiger  Ligatur  der  gefassten  Gefässe 
(die  Art.  thyreoid.  inf.  zeigt  ein  sehr  grosses  Lumen)  mit  Catgut.  Gleiche 
Knopfnähte  der  Muskulatur  nach  Einführung  eines  Drain.  Schliessung 
der  Haut  mit  Seidennähten.    Antiseptischer  Verband. 

25.  XI.  Schlaf  schlecht  wegen  Schmerzen  im  Hals.  Temp.  leicht 
erhöht.  Puls  140.  —  28.  XI.  Zustand  besser;  nur  noch  geringe  Schluek- 
beschwerden,  Temperatur  niedriger.  Puls  116.  —  1.  XII.  1.  Verband- 
wechsel :  Massig  reichliches  Wundsekret.  Wunde  heilt  reaktionslos.  Ent- 
fernung des  Drain  und  der  Nähte.  Neuer  Okklusivverband.  Keine 
Scbluckschmei-zen  mehr.  Temperatur  schwankt  um  37A  Fnls  104. 
Allgemeinzustand  befriedigend.  —  8.  XII.  Verbandwechsel:  Vollständige 
prima  reunio  bis  auf  eine  kleine,  ovale  ca.  2Vt  cm  lange  Granulations- 
fläche am  untem  Wundnahtende.  Keine  Betention.  Leichter  Borsalbe- 
verband. Temperatur  36,9.  Puls  100.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  — 
11.  XIL  Pat.  wird  entlassen:  Atmung  vollständig  frei,  Herzklopfen  ver- 
mindert Temp.  37,0.  Puls  92.  —  29.  XII.  Abermalige  Untersuchung  der 
Pat:  Carotiden  klopfen  noch  deutlich.  Spitzenstoss  des  Herzens  kaum 
sichtbar,  aber  im  5.  Interc.-R.  deutlich  an  normaler  Stelle  fühlbar;  diffuse 
Erschütterung  der  Brustwand  kaum  angedeutet.  Herztöne  rein,  von 
normaler  Qualität.  Herzgrenzen:  3.  Rippe,  r.  Stemalrand,  1.  Mam.-L. 
Puls  112.  Es  besteht  keine  Dyspnoe  und  kein  Herzklopfen  mehr;  Pat. 
fühlt  sich  ganz  wohl.  —  3.  II.  89.  Status  ungefähr  wie  am  29.  Xlf.  88; 
das  Befinden  der  Pat.  ist  andauernd  ein  sehr  gutes. 
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Nachnntersachnng  (16.  I.  94)  nach  mehr  als  6  Jahren:  Fat. 
hat  sich  im  Jahre  1890  verheiratet  und  am  11.  Uärz  1891  zum  1.  Mal 
geboren.  Die  Geburt  verlief  ohne  Konsthilfe  gut;  Btörongen  von  Seite 
des  Herzens  blieben  ganz  fism.  Dagegen  stellte  sich  Puerperalfieber  ein, 
das  die  Fat  12  Wochen  lang  ans  Bett  fesselte.  Die  zweite,  ganz  normale 
Geburt  machte  Fat.  am  31.  XII.  93  in  der  Züricher  Frauenklinik  durch, 
wo  den  behandelnden  Aerzten  angefallen  sein  soll,  dass  Fat.  meist  einen 
etwas  beschleunigteren  Fuls  hatte  als  die  Übrigen  normalen  Fuerperae. 
Fat,  die  von  der  Entbindung  her  (vor  16  Tagen)  noch  etwas  schwach 
und  blass  ist,  fühlt  sich  sonst  stets  ganz  wohl  und  kann  ohne  irgend 
welche  Beschwerden  alle  häuslichen  Arbeiten  verrichten.  Herzklopfen  tritt 
höchstens  noch  bei  andauernd  schnellem  Qehen  auf.  Dagegen  soll  nach 
Angabe  ihrer  Umgebung  stets  ein  geringer  Qrad  von  Aufregung  bestehen, 
die  jedoch  vor  der  Operation  viel  deutlicher  gewesen  sei.  Der  Fuls  ist 
ziemlich  klein,  weich,  leicht  zu  unterdrücken,  regelmässig,  zählt  Anfangs 
100 — 104  Schläge,  dann  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  der  Fat.  noch 


Nr.  2. 

Nr.  1.  St.  Ätma,  3.  XI.  88.  Puh  120  a.o.  —  Nr.  2.  St.  Anna.  16. 1. 94.  Puls  92  p.  o. 

88—92,  zuletzt  nur  80—84  Schläge.  Dabei  ftUt  auf,  dass  die  Fulszahl 
sehr  leicht  und  i*asch,  meist  ziemlich  erheblich  wechselt.  Spitzenstoss  des 
Herzens  nicht  sichtbar,  dagegen  deutlich,  aber  nicht  verbreitert,  fühlbar 
im  6.  Interc.-B.,  ca.  2  cm  innerhalb  der  1.  Mam.-L.  Herztöne  rein,  laut, 
ohne  besondere  Acoentuation.  Von  der  frühem  diffusen  Erschütterung 
der  Thorazwand  und  vom  Carotidenklopfen  ist  nichts  mehr  zu  bemerken. 
Die  linke  Halsseite  mit  der  feinen  Operationsnarbe  zeigt  nichts  besonderes, 
die  rechte  dagegen  ist  vorgewölbt  und  lässt  einen  ca.  gänseeigroasen 
Tumor  von  weicher  Beschaffenheit  durchfühlen,  der  sich  vom  vordem 
Rand  des  r.  M.  steraoeleidom.  bis  etwas  über  die  Mittellinie  des  Halses 
erstreckt,  nicht  fluktuiert  und  den  Kehlkopf  mit  der  Trachea  deutlich 
etwas  nach  links  verschoben  hat.  Diese  rechtsseitige  Strama  soll  im 
Laufe  des  letzten  Jahres  nach  und  nach  bis  zu  dieser  Grösse  gewachsen 
sein  und  der  Fat.  hie  und  da  bei  strenger  Arbeit  leichte  Atemnot  er- 
zeugen.    Die  Stimme  ist  rein. 

IL  J.,  Magdalena,  2öj.  Landwirtin,  Oberwyl;  aufgen.  16.1.  90.  Fat. 
ist  erblich  in  keiner  Weise  belastet  und  war  bis  zum  16.  Altersjahr  stets 
gesund.  Da  erkrankte  sie  an  Husten,  Blutapeien  und  14  Tage  später 
an  Brustfellentzündung,  genas  bald  wieder,   behielt  aber  von   da  an  ein 

46* 
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starkes  Gefühl  von  Hei'zklopfen ,  gegen  welches  verschiedene  Mittel  ohne 
Erfolg  angewandt  wurden.  Ein  halbes  Jahr  später  bemerkte  sie  an  sich 
einen  ^dicken  Hals**,  der  trotz  Salbeneinreibnngen  nach  und  nach  bis  zu 
seiner  jetzigen  Grösse  anwuchs,  der  Pat.  aber  im  Allgemeinen  wenig  lokale 
Beschwerden  verursachte.  Dagegen  quälte  sie  seit  1882  allmählig  zu- 
nehmende Schlaflosigkeit,  die  sie  auf  das  Herzklopfen  zurückführt,  all- 
gemeine Schwäche,  die  ihr  schwere  Arbeit  verunmöglicht ,  Ziitera  der 
flände,  Kopfschmerzen.  Menstruation  seit  1883  unregelmässig,  meist 
sehr  profus. 

Status  praesens:  Ziemlich  grosse,  kräftig  gebaute,  ordentlich  genährte, 
aber  etwas  anaemische  Pat  Körpertemperatur  nicht  erhöht.  Puls  voll, 
regelmässig,  beschleunigt:  108 — 120  (auch  im  Schlaf  nicht  unter  100). 
Pupillen  weit;  es  besteht  zur  Zeit  kein  deutlicher  Exophthalmus,  doch 
gibt  Pat.  bei  der  Nachuntersuchung  am  8.  I.  94  (s.  unten)  von  sich 
aus  an,  es  sei  vor  dem  Spitaleintritt  ihrer  Umgebung  oft  aufgefallen 
dass  ihre  Augäpfel  so  weit  vorstanden.  Diese  Prominenz  der  Bulbi  sei 
zeitweise  bedeutender  geworden,  und  zwar  meist  dann,  wann  auch  der 
Kropf  an  Grösse  zuzunehmen  schien ;  wenn  dann  die  Struma  wieder  kleiner 
geworden,  sei  auch  der  Exophthalmus  zurückgegangen.  Augenbewegungen 
unbehindert.  In  der  Medianlinie  des  Halses  und  von  da  etwas  nach  rechts 
abweichend,  nach  oben  bis  zum  Zungenbein  gehend  und  unten  in  der 
Incisura  stemi  verschwindend  findet  sich  ein  über  orangengrosser,  ziemlich 
harter  Strumaknoten.  Herzdämpfung  überragt  die  1.  Mam.-L.  um  ca. 
2  cm;  starke  diffuse  Erschütterung  der  vordem  Brustwand.  Herztöne 
rein,  laut,  doch  nirgends  abnorm  verstärkt.  An  Lungen  und  Abdominal- 
organen nichts  besonderes.  Pat.  klagt  über  nervöse  Aufregung,  Hei*z- 
klopfen,  Schlaflosigkeit  und  schlechten  Appetit 

Diagnose:  Struma  follic.  dextra.  —  Morbus  Basedowii. 

Operation:  9.  IL  90.  In  Cbloroformnarcose  wird  durch  einen  ca. 
20  cm  langen  Schnitt  parallel  dem  vordem  Band  des  M.  stemocleidom.  d. 
und  nach  Durchtrennung  der  Halsmuskeln  der  Tumor  freigelegt,  Art 
thyreoid.  sup.  und  einzelne  Aeste  der  Art  thyr.  inf.  werden  isoliert  und 
unterbunden.  Stumpfe  Enukleation  des  Stramaknotens  nach  Trennung 
der  obersten  Schiiddrüsenschicht.  Blutung  massig.  Catguüigaturen  der 
Gefässe,  Catgutnaht  der  vordem  Halsmuskeln,  Einlegung  eines  Drain, 
Seidennaht  der  Haut.  Antiseptischer  Okklusivverband.  Ein  bestimmter 
Einfluss  der  Operation  auf  die  Symptome  des  Morb.  Based.  Hess  sich  nun 
mehrere  Wochen  lang  nicht  konstatieren,  da  der  Wundverlauf  kein  nor- 
maler war.  Die  Nahtlinie  platzte  nach  dem  1.  Verbandwechsel  (15.  II.), 
die  Sekretion  wurde  reichlicher;  Pat.  bekam  mehrere  Schüttelfröste  und 
Fieber;  es  stellten  sich  mehrmals  Blutungen  aus  dem  Wundgebiet  ein. 
Da  keine  sichere  Infektionsquelle  nachgewiesen  werden  konnte,  nahm  man 
an,  dass  wohl  bei  der  damals  herrschenden  Influenzaepidemie  diese  Krank- 
heit den  Wundverlauf  so  gefährlich  kompliciert  habe.     Erst  vom  18.  lU. 
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an  blieb  Fat.  dauernd  fieberfrei  und  erholte  sich  rasch ;  der  Puls  schwankte 
jetzt  stets  zwischen  72  und  84;  Herzklopfen  und  Zittern  der  flftnde  hatten 
ganz  aufgehört  Weil  sich  die  Operationswunde  nur  langsam  schloss, 
konnte  Fat  erst  am  4,  V. /entlassen  werden ,  jedoch  mit  vollständiger 
Heilung. 

Nachuntersuchung:  (8.  I.  94):  Fat.  begann  schon  14  Tage 
nach  Spitalaustritt  wieder  zu  arbeiten;  sie  verrichtete  seither  beständig 
sämtliche  Hausgeschäfte  und  auch  leichtere  Feldarbeiten,  ftlr  schwerere 
sei  sie  von  jeher  wegen  ihrer  etwas  schwächlichen  Konstitution  nie  fähig 
gewesen.  Die  einzige  Klage,  die  Fat.  gegenwärtig  noch  hat,  ist  die,  dass 
sie  bei  grossen  Anstrengungen  in  der  linken  Halsseite  hie  und  da  einen 
leichten  Druck  gegen  die  Luftröhre  verspüre,  der  jedoch  keine  Atmungs- 
störungen verursache  und  jeweilen  rasch  wieder  verschwinde.  Die  laryn- 
goskopische Untersuchung  ergibt  Übrigens  ganz  normale  Verhältnisse. 
Sonst  fühlt  sich  die  Fat.  kerngesund,  hat  kein  Herzklopfen  und  keinen 
Tremor  mehr,  ebensowenig  abnorme  psychische  Erregbarkeit  und  schläft 
auch  ganz  gut.    Dagegen  besteht  noch  ein  ganz  leichter  Grad  von  Exoph- 

Nr.i.  ^^Jv^x^^^^^^ 


Nr.2.  VvN>J^vN'vJ^-Jv-JVwx^^ 

Nr.t  J.Magdal.7.1L90.Pul8nJ2a,o,'-Nr.J2.  X  Magdäl.  8.  L  94.  Puls  88  p.  o, 

thalmus;  Lid-  und  Augenbewegungen  frei.  Der  Fuls  ist  regelmässig, 
ordentlich  gefüllt,  nicht  besonders  gespannt,  zählt  bei  der  Untersuchung 
88—92  Schläge,  zu  Hause  nach  Angabe  der  Fat.  nur  76 — 84.  Die 
relative  Herzdämpfung  beginnt  am  obem  Rand  der  3.  Rippe,  reicht  etwa 
bis  zum  r.  Stemalrand  und  zur  1.  Mam.-L.  Spitzenstoss  nicht  sichtbar 
und  nur  schwach  fühlbar  in  der  Mam.-L.  Die  Herztöne  sind  über  allen 
Klappen  von  einem  kurzen,  weichen  systolischen  Geräusch  begleitet,  sonst 
ohne  Besonderheiten.  Menstruation  seit  der  Operation  regelmässig,  doch 
meist  ziemlich  schmerzhaft. 

in.  G.,  Anna,  28j.  Hausfrau,  Sennhof;  aufgen.  18.  lY.  90.  Der 
Vater  starb  an  Lungentuberkulose,  die  Mutter  leidet  viel  an  Herzklopfen. 
5  Geschwister  sind  gesund.  Fat.  ist  die  Cousine  von  Fall  IL  (J.  Magda- 
lena). Sie  fühlte  sich  früher  stets  gesund,  hatte  jedoch  schon  als  Kind 
einen  dicken  Hals,  der  trotz  jahrelanger  Anwendung  von  Jodsalben  nicht 
zurückgieng.  Seit  Mai  1888  verspürte  Fat.  häufiges  Herzklopfen  und  dazu 
seit  Herbst  1889  Zittern  der  Hände  und  Beine.  Nachdem  sie  um  Neu- 
jahr 1890  zweimal  die  Influenza  durchgemacht,  wurden  beide  Symptome 
intensiver  und  konstanter,  selbst  bei  sonst  ruhiger  Körperhaltung.     Auch 
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die  Struma  wuchs  nun  rapid  und  verursachte  oft  Atembeschwerden; 
vorübergehend  trat  Oedem  der  Beine  und  trockener  Husten  auf.  Auf 
den  bestehenden  Exophthalmus  wurde  sie  um  Neujahr  1890  vom  be- 
handelnden Arzt  aufmerksam  gemacht.  Pttt  hat  1  Mal  geboren;  es 
bestehen  keine  Henstruationsstörungen. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  gutgebaute  Pai,  die  deutlich  den 
Eindruck  nervöser  Aufregung  macht;  die  Antworten  werden  rasch  und 
unter  auffallend  hastigen  Kopfbewegungen  gegeben.  Es  besteht  leiser 
Tremor  der  Hflnde  und  deutlicher  Exophthalmus,  dagegen  kein  Graefe*sches 
Symptom.  Pupillen  etwas  weit,  von  guter  Beaktion.  Kein  Fieber ;  keine 
Oedeme.  Puls  regelmässig,  klein,  gespannt,  120--^130  Schlage,  sinkt  im 
Schlaf  nur  ausnahmsweise  auf  92.  Lebhafte  Pnlsation  der  Carotiden. 
Auf  der  rechten  Halsseite  ein  stark  hUhnereigrosser,  nicht  fluktuirender 
Kropfknoten,  der  bis  unter  das  Stemum  hinabreicht  und  von  den  Caro- 
tiden mitgeteilte  Pulsation  zeigt.  Ueber  demselben  ein  schwirrendes 
Geräusch  zu  hören.  Herzgrenzen  nicht  vergrössert;  Spitzenstoss  sichtbar 
und  stark  verbreitert  fflhlbar  im  5.  Interc.-R.  Die  beiden  ersten  Töne 
an  der  Spitze  laut  und  etwas  klappend,  der  1.  TricuspidaUon  von  einem 
systolischen  Geräusch  begleitet,  zweite  Töne  leise.  Pulmonal-  und  Aorten- 
töne eher  schwach,  besonders  die  zweiten.  Lungen  und  Abdominalorgane 
ohne  Besonderheiten.  Stimme  rein ,  Schlaf  gut ,  kein  Schwindel ,  keine 
Kopfschmerzen.  Die  Laryngoskopie  ergibt  eine  leichte  Skoliose  des  Kehl- 
kopfs nach  links. 

Diagnose:  Struma  parench.  dextr.  —  Morbus  Basedowii. 

Operation:  7.  V.  90.  In  gemischter  Morphium- Chloroformnarkose 
wird  ein  ca.  15  cm.  langer  Hautschnitt  am  vordem  Band  des  M.  stemo- 
cleidom.  d.  geführt.  Dnrchtrennung  von  Muskeln  und  Fascien,  Isolierung 
des  Tumors  mit  Unterbindung  der  sehr  zahlreichen  und  grossen  zuführen- 
den Gefässe  zwischen  2  Schiebern.  Ligatur  der  sehr  weiten  Art  thyreoid. 
inf.  im  Stamme.  Zwischen  2  Klemmen  wird  die  Verbindungsstelle  des 
so  freigelegten  Strumakuotens  mit  der  linken  Schilddrüsenhälfte  durch- 
trennt. Unterbindung  der  durchschnittenen  Gefässe  mit  Catgut.  Einlegen 
eines  Drain  in  den  untern  Wundwinkel.  Catgutnaht  der  Muskulatur, 
Seidenknopfnaht  der  Haut.     Antiseptischer  Okklusivverband. 

8.  V.  Pat.  ist  sehr  aufgeregt  und  klagt  üder  Schluckbeschweixlen. 
Temp.  38,0.  Puls  148.  —  12.  V.  Pat.  schläft  gut ,  hat  keine  Schluck- 
schmerzen mehr.  Puls  88,  bedeutend  weicher  als  früher.  Zittern  merk- 
lich vermindert  Pnma  reunio  der  Halswunde.  —  18.  Y.  Pat.  steht  seit 
gestern  auf.  Das  Zittern  ist  in  der  r.  Hand,  wo  es  ganz  verschwunden 
war,  wieder  etwas  vorhanden.  Puls  116,  jedoch  viel  weniger  gespannt 
als  ante  oper.  Temp.  36,4.  —  25.  V.  Pat  wird  mit  folgendem  Status 
entlassen:  Der  Tremor  der  Hände  ist  nicht  ganz  verschwunden,  tritt  aber 
jeweils  nur  am  Morgen  während  weniger  Stunden  und  in  ganz  geringem 
Grade  auf.    Kein  Herzklopfen  mehr.    Puls   schwankt  Morgens  zwischen 
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104  und  108,  Abends  zwischen  84  und  92.    Pai.  gibt  spontan  an,  sie  sei 
nicht  mehr  so  aufgeregt  wie  früher. 

Nachuntersuchnng  (8.  J.  94):  Pat  ist  mit  dem  Erfolg  der 
Operation  immer  noch  sehr  zufrieden  und  macht  wirklich  den  Eindruck 
einer  vollkommen  gesunden  Frau,  an  der  man  nicht  die  geringsten  Er- 
scheinungen von  Basedow*scher  Krankheit  mehr  bemerkt.  Sie  gibt  an, 
dass  bald  nach  ihrer  Entlassung  aus  dem  Spital  alle  Beschwerden  vollends 
verschwunden  seien,  namentlich  auch  die  Prominenz  der  ßolbi  und  das 
Zittern.  Sie  verrichtet  seither  alle  möglichen  Hausgeschttfte  ohne  Be- 
schwerden und  verspürt  nur  bei  ganz  schwerer  Arbeit  noch  *hie  und  da 
etwas  Herzklopfen.  Pat.  hat  am  19.  Y.  91  geboren;  Gravidität  und 
Partus  verliefen  ohne  irgendwelche  besondere  Störungen.  Gegenwärtig 
ist  objektiv  keine  Spur  von  psychischer  Aufregung  mehr  zu  erkennen, 
ebensowenig  von  Exophthalmus  und  Tremor.  Schlaf  gut.  Puls  etwas 
klein,  leicht  zu  unterdrücken,  regelmässig;  zählt  z.  Z.  88  Schläge  in  der 


Nr- 1-  ^N^^NMv^^^^^^^^^N^^^ 


Nr.  2. 


Nr.  1.  G.  Anna.  19.  IV.  90.  Pid8 126  a.  o.  —  Nr,  Z  Q.  Anna.  8.  L  94.  J\*te  94  p,  o. 

Minute.  Spitzenstoss  des  Herzens  nicht  sichtbar  und  nur  sehr  schwach 
zu  fühlen  im  5.  Interc.-R.  etwas  innerhalb  der  1.  Matn.-L.  Relative 
Herzdämpfung  nach  keiner  Richtung  verbreitert.  Herztöne  etwas  leise, 
aber  rein.  Die  Operationsnarbe  ist  nur  noch  wenig  sichtbar;  dagegen 
wölbt  sich  zwischen  derselben  und  der  Mittellinie  des  Halses  ein  unter  der 
Haut  verschieblicher,  ca.  bübnereigvosser  Tumor  von  weicher  Konsistenz 
vor  (Stnimarecidiv) ,  welcher  der  Pat.  jedoch  keinerlei  Beschwerden  ver- 
ursacht. Derselbe  soll  sich  während  der  letzten  6  Monate  allmählich 
ausgebildet  haben. 

IV.  B.,  Emilie,  20j.  Schneiderin,  Enge;  aufgen.  7.  XI.  90.  Der  Vater 
starb  an  Lungentuberkulose,  die  Mutter  und  3  Geschwister  sind  gesund. 
Menses  mit  13  Jahren  stets  regelmässig.  Da  seit  2  Jahren  der  Hals 
anfieng,  dicker  zu  werden  und  Pat.  bisweilen  Atemnot  hatte,  bestrich 
sie  im  April  1890  denselben  von  sich  aus  mit  Jodtinktur,  ohne  Erfolg. 
Auf  ärztliche  innerliche  Darreichung  von  Jodkali  und  äusserliche  Appli- 
kation von  üng.  Kali  jodati  soll  der  Halsumfang  um  IV»  cm  abge- 
nommen haben.  Wegen  gleichzeitig  auftretender  Heiserkeit  wurde  Pat. 
von  einem  Laryngologen  8  Wochen  lang  mit  ziemlich  gutem  Erfolg 
elektrisiert.  Jodkali  wurde  weiter  gebraucht,  bis  der  Pat.  und  ihrer 
Umgebung  endlich  ein  ziemlich  intensives  Zittern   der  Hände  und  Füsse 
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anfßel ;  dabei  litt  sie  häufig  an  Herzklopfeiii  das  sie  llbrigens  schon  seit 
Frühjahr  ab  und  zn  gehabt  hatte,  und  an  Schlaf losigkeity  war  launisch 
und  aufgeregt.  Exophthalmus  wurde  nicht  konstatiert  Sie  Hess  sich  am 
23.  VTI.  90  auf  die  hiesige  medizinische  Klinik  aufeehmen.  Da  ihr  da- 
selbst jedoch  die  angewandten  Medikamente  (zuerst  Jodeisen,  dann  Brom- 
kalium) keine  Besserung  brachten,  und  der  Zustand  sich  eher  verschlimmerte, 
wurde  sie  am  7.  XI.  auf  ihren  dringenden  Wunsch  auf  die  chirurgische 
Abteilung  verlegt. 

Status  praesens :  Mittelgrosses  Mädchen  von  gutem  Ernährungszustand. 
Klagen  über  Kopfschmerzen,  Herzklopfen  und  Zittern.  Auf  Brust,  Hals 
und  Rttcken  ein  pustulOses  Exanthem,  das  Fat.  selbst  der  Jodbehandlung 
zuschreibt.  Pols  regelmässig,  beschleunigt:  112—182,  selbst  im  Schlaf 
werden  120  Pulse  gezählt.  Pupillen  mittel  weit,  reagieren  gut;  keine 
Störungen  in  Augen-  und  Lidbewegungen,  kein  Exophthalmus.  Thorax 
gut  gebaut.  Herzgrenzen  normal,  Herzaktion  kräftig.  Töne  laut  und  rein. 
An  den  Lungen  nichts  besonderes.  Ziemlich  intensiver  und  rascher  Tremor 
der  vorgestreckten  Hände.  Beide  SchilddrUsenlappen  sind  vergrössert,  be- 
sonders der  rechte  in  Form  eines  umschriebenen  Knotens  von  weicher 
Beschaffenheit.  Stimme  laut ,  rein.  Laryngoskopischer  Befund  ohne 
Besonderheiten. 

Diagnose:  Struma  parench.  dextr.  —  Morbus Basedowii(?). 

Operation:  1.  XIL  90.  Buhige  Morphium-Chloroformnarkose.  Der 
Tumor  wird  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  im  vorigen  Fall  freigelegt  und 
mit  Unterbindung  der  zahlreichen  zufahrenden  Oefässe  isoliert.  Resektion 
am  Isthmus.  Catgutnaht  der  vordem  Halsmuskeln  nach  Einlegung  eines 
Drain  in  den  untern  Wundvnnkel;  Seidennabt  der  Haut.  Die  Struma 
war  sehr  blutreich. 

2.  Xn.  Pat.  fählt  sich  wesentlich  erleichtert,  hat  jedoch  eine  Körper- 
temperatur von  38,4  und  einen  Puls  von  144.  —  5.  XII.  1.  Verband- 
wechsel: Wunde  heilt  per  primaui.  Temp.  37,4.  Puls  112.  —  15.  XIL 
Pat.  wird  entlassen:  die  Pulsfrequenz  beträgt  immer  noch  104 — 108  und 
auch  der  Tremor  ist  nur  wenig  gebessert.  Subjektiv  fühlt  sich  Pat. 
sonst  sehr  wohl.  —  Am  20.  XI.  91  konnteDr.  Stier  1  in  gelegentlich  einer 
Nachuntersuchung  fast  vollständige  Heilung  aller  Symptome  konstatieren. 

Nachuntersuchung  am  13.  I.  94:  Pat  gibt  an,  dass  sich  ihr 
Zustand  bald  nach  der  Entlassung  aus  dem  Spital  noch  wesentlich  ge- 
bessert habe.  Trotz  angestrengter  Beschäftigung  als  Schneiderin  fählt 
sie  sich  absolut  gesund.  Das  Herzklopfen  ist  total  verschwunden,  ebenso 
der  Tremor  der  Hände  und  FOsse.  Die  Kopfschmerzen,  von  denen  Pat. 
ante  oper.  sehr  häufig  und  intensiv  geplagt  wurde,  treten  nur  noch  selten 
bei  beruflicher  üeberanstrengung  und  auch  dann  in  geringem  Grade  auf. 
Pat.  schläft  gut  und  zeigt  ein  blühendes  Aussehen;  von  nervOser  Auf- 
regung ist  gar  nichts  zu  bemerken.  An  den  Augen  nichts  besonderes. 
Puls  regelmässig,  weich,  von  geringer  Füllung,  zählt  z.  Z.  80— 84  Schläge. 
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Spitzenstoss  des  Herzens  schwach  fahlbar  im  6.  Interc.-R.  in  der  linken 
Mam.-L.     Herzdämpfang   nach   keiner   Richtung   verbreitert.     Herztöne 

Nr.  I.  ^'^KKM^-^^N^xK^^ 


Nr.  2. 

Nr.  I.B.  Emüie,  16. XL 90.  PulaiJiO a.  o.  —  Nr.  2. B.Emaie.  13.1.94,  PuJadOp.o. 

ziemlich  laut  and  rein.  Die  rechte  Halsseite  zeigt  eine  feine  lineare 
Operationsnarbe,  sonst  normale  Verhältnisse.  Die  linke  SchilddrtUenhäifte 
ist  leicht  vergrössert,  von  weicher  Beschaffenheit,  macht  übrigens  keinerlei 
krankhafte  Symptome.    Laryngoskopisch  nichts  besonderes. 

V.  T.,  Rosa,  21  j.  Dienstmädchen,  Zürich;  anfgen.  8.  I.  92.  2  Ge- 
schwister der  Fat-,  starben  an  Lungentuberkulose.  Fat.  litt  von  Kindheit 
an  häufig  an  Nasenbluten  und  Kopfschmerzen.  Vor  ca.  6  Jahren  be- 
merkte sie  zuerst  zu  beiden  Seiten  des  Halses  fast  wallnussgrosse  harte 
Kropfknoten,  die  ihr  zwar  damals  noch  keinerlei  Beschwerden  machten, 
später  dagegen  rasch  wuchsen,  namentlich  der  rechtsseitige.  Seit  4  Jahren 
hat  die  Stimme  ein  heiseres  Timbre  angenommen.  Allmählich  stellten 
sich  in  den  letzten  Jahren  auch  Herzklopfen  und  Atemnot  bei  geringer 
Anstrengung  ein,  die  im  August  1891  einen  bedrohlichen  Charakter  an- 
nahmen. Zu  gleicher  Zeit  bemerkte  Fat.  heftiges  Zittern  an  Händen  und 
Füssen,  und  trotz  ärztlicher  Behandlung  mit  innerlichen  Medikamenten 
verschlimmerte  sich  der  Zustand :  Fat.  war  sehr  aufgeregt,  lag  am  Morgen 
nach  schlafloser  Nacht  schweissgebadet  und  ermattet  da  und  fQhlte  sich 
von  Tag  zu  Tag  schwächer  und  elender,  so  dass  sie  total  arbeitsunfllhig 
wurde.  An  den  Augen  will  Fat.  nie  etwas  Abnormes  bemerkt  haben. 
Mitte  August  1891  Hess  sie  sich  nun  auf  die  hiesige  medizinische  Klinik 
aufnehmen,  wo  bei  beständiger  Bettruhe  verschiedene  Medikamente  ver- 
sucht wurden.  Da  jedoch  keinerlei  Erfolg  eintrat,  wurde  sie  auf  ihren 
Wunsch  am  8.  I.  92  zur  Strumektomie  auf  die  chirurgische  Abteilung 
verlegt 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  gut  genährte  Fat,  bei  deren  Unter- 
suchung die  Hautrötung  auffallend  rasch  und  intensiv  wechselt.  Dabei 
zeigt  sie  starke  nervöse  Erregung  und  Unruhe,  gibt  sehr  hastige  Ant- 
worten, zittert  heftig  mit  Händen  und  Vorderarmen  und  wirft  sich  be- 
ständig im  Bette  hin  und  her.  Die  Schwingungen  des  Tremor  sind  sehr 
rasch  und  regelmässig,  sistieren  im  Schlaf.  Der  Puls,  dessen  Fi-equenz 
schnell  steigt,  wenn  sich  Fat.  beobachtet  sieht,  ist  kräftig  und  stark  be- 
schleunigt: 140— -160,  im  Schlafe  108— 116.  Es  besteht  ein  ganz  leichter 
Grad  von  Ezophth.  und  deutliches  Oraefe^sches  Fhänomen.    Ca.  htthnerei- 
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grosser,  derber  rechtsseitiger  und  etwa  halb  so  grosser  weicher  linksseitiger 
Strumaknoten.  Kehlkopf  nnd  Trachea  sind  nicht  verlagert.  Die  Tumoren 
zeigen  nur  von  den  lebhaft  hüpfenden  Carotiden  fortgeleitete  Pulsation; 
kein  Schwingen  hörbar.  Ueber  beiden  Carotiden  ein  lautes,  blasendes, 
systolisches  Geräusch.  Starkes  Yenensausen  Über  beiden  Jugularvenen. 
Spitzenstoss  des  Herzens  am  deutlichsten  sichtbar  und  fühlbar  im  5. 
Interc.-B.  in  der  1.  Mam.-L.,  pflanzt  sich  jedoch  von  da  nach  Aussen  bis 
in  die  vordere  Axillarlinie  fort.  Ueber  der  ganzen  Herzgegend  lebhafte 
Pulsation.  Relative  Herzdämpfung:  unterer  Band  der  3.  Rippe ,  Mitte 
des  Stemum,  Spitzenstoss.  Deutlich  gespaltener  1.  und  sehr  lauter 
2.  Ton  über  Mitralis  und  Aorta,  üeber  Tricuspidälis  und  Pulmonalis  ist 
der  1.  Ton  unrein,  der  2.  laut  Sonst  nichts  besonderes.  Keine  Men- 
struationsstörungen. 

Operation :  19. 1. 92.  Ruhige  Morphium-Chloroformnarkose.  Schi*äger 
Hautschnitt  am  Innenrand  des  r.  M.  stemocleidom.  I^ach  Durchtrennung 
von  Muskeln  und  Fascien  wird  zuerst  der  rechtsseitige  Strumaknoten 
ziemlich  leicht  isoliert,  sodann  der  linksseitige,  der  sich  weit  unter  Stemum 
und  Clavicula  fortsetzt  und  bedeutend  grösser  ist  als  der  erstere.  Unter- 
bindung beider  Art.  thyreoid.  sup.  mit  Seide,  der  sehr  zahlreichen  übrigen 
in  die  Struma  eintretenden  GeAsse  mit  Catgut.  Vom  Schilddrüsenge  webe 
wird  ein  ca.  2  cm  langer  und  1  cm  dicker  Streifen  zurückgelassen,  nach- 
dem beide  Knoten  entfernt  worden  sind.  Sorgfältige  Blutstillung,  Drainage, 
Catgutnaht  der  Muskeln,  Seidennaht  der  Haut;  antiseptischer  Verband. 
Die  exstirpierte  Schilddrüsenpartie  erwies  sich  als  durchaus  gleichmässig 
parenchymatöser  Natur.  Am  Ende  der  Operation  und  Narkose  trat  ein 
kurzes  Stadium  auffallend  starker  Erregung  ein. 

22.  I.  Befinden  gut.  Puls  104—112.  Keine  besondere  Aufregung 
mehr.  Tremor  entschieden  zurückgegangen.  —  28.  I.  Zittern  fast  ganz 
verschwunden.  Pat.  fühlt  sich  ganz  wohl.  Puls  80—88.  —  6.  II.  Pat 
verlässt  das  Krankenhaus:  Sie  hält  sich  für  ganz  gesund  und  arbeits- 
föhig  und  ist  hocherfreut  über  den  Erfolg  der  Operation.  Auch  objektiv 
lassen  sich  nur  noch  Spuren  des  Tremor  und  der  Aufregung  nachweisen. 
Puls  andauernd  76—80. 

Nachuntersuchung  (18.  I.  94):  Pat.  hat  seit  Spitalaustritt 
beständig  als  Dienstmädchen  gearbeitet  und  war  stets  gesund;    nur  im 

Nr,l.  T.Bosa,  17.1.92,  Pul8U^a.o.  -  Nr,2.  T.Bosa,  18.  L  94.  PulsdSp.o. 

Apnl  1893  machte  sie  die  Influenza  durch  und  litt  im  Anschluss  daran 
ca.  14  Tage  lang  an  starkem  Herzklopfen.    Sonst  ist  letzteres,  sowie  der 
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Tremor  nnd  das  Graefe*scbe  Pbaenomen  total  vei'schwaaden.  Auch  vom 
Exopbtbalmiis  bestebt  keine  Spur  mebr.  Dagegen  fftllt  auf,  dass  Fat. 
etwas  hastig  spricht,  leicht  die  Gesichtsfarbe  wechselt  und  doch  noch 
einen  geringen  Grad  von  Aufregung  zeigt  Auch  ihre  Dienstherrschaft 
gibt  an,  dass  hie  und  da  an  der  Fat  eine  gewisse  Reizbarkeit  und 
Nervosität  aufgefallen  sei  Der  Fnls  ist  ziemlich  voll,  regelmässig,  nicht 
besonders  gespannt,  zählt  z.  Z.  88  Schläge.  Herzgrenzen  und  -T9ne  normal. 
Schlaf  sehr  gut ;  Menses  regelmässig. 

YI.  B. ,  Antonie,  22j.  Landarbeiterin,  Embrach;  aufgen.  29.  I.  92. 
Fat.,  die  aus  gesunder  Familie  stammt,  will  in  ihrer  Kindheit  folgende 
Krankheiten  durchgemacht  haben:  Rhachitis,  Focken,  Diphtherie,  Schar- 
lach und  Masern.  Die  ersten  Symptome  ihrer  jetzigen  Afifektion  führt 
sie  zurück  in's  Frühjahr  1889:«  damals  sei  sie  in  der  Kirche  ganz  plötz- 
lich von  einem  heftigen  Zittern  in  den  Gliedern,  allgemeiner  Aufgeregtheit, 
und  starkem  Herzklopfen  befallen  worden.  Diese  Krankheitserscheinungen 
verliessen  die  Fat.  seither  nicht  mehr  und  zvrangen  sie,  die  Landarbeit 
aufzugeben  und  nur  noch  kleinere  Hausgeschäfte  zu  verrichten.  In  diese 
Zeit  fallen  auch  die  ersten  Andeutungen  des  Exophthalmus.  Ein  Dicker- 
werden des  Halses  will  Fat.  erst  im  Winter  1889  bemerkt  haben;  die 
Struma  wuchs  dann  rasch  und  verursachte  häufig  Dyspnoe.  Hie  und  da 
kam  es  anch  im  Schlaf  zu  Erstickungsanfällen,  die  besondei-s  im  Sommer 
1891  eine  bedrohliche  Häufigkeit  annahmen.  Eine  Smonatliebe  Kneipp'scho 
Kur  besserte  nun  das  Herzklopfen  und  den  Tremor  ein  wenig,  änderte 
sonst  aber  nichts  am  Zustand  der  Fat.  Eine  plötzliche  Verschlimmerung 
aller  Symptome  erfolgte  dann  im  Dezember  1891  bei  Anlass  eines  frei- 
lich obne  schwerere  Folgen  verlaufenen  Eisenbahnzusammenstosses  in  der 
Nähe  von  Zürich,  den  Fat.  als  Fassagier  eines  der  beiden  Züge  mit- 
machte. Sie  suchte  jetzt,  weil  vollständig  arbeitsunfähig,  Heilung  auf 
der  hiesigen  internen  Abteilung,  wo  sie  vom  15.  Xll.— 29.  L  behandelt 
wurde.  Als  sie  daselbst  von  dem  guten  Erfolg  der  Operation  bei  der 
vorigen  Fat.  V.  (T.  Rosa)  hörte,  drängte  sie  ebenfalls  zur  Stimmektomie, 
zu  welchem  Zwecke  sie  am  29.  1. 92  vom  Chirurgen  aufgenommen  wurde. 
Menses  seit  3  Jahren  sehr  unregelmässig. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  und  ziemlich  gut  ge- 
nährte Fat.  von  etwas  stark  pigmentierter  Hautfarbe.  Klagen  über  be- 
ständiges Herzklopfen,  Zittern  und  nervöse . Erregung.  Fat.  ist  bei  der 
Untersuchung  sehr  aufgeregt  und  uninhig  und  zittert  intensiv  mit  Händen 
und  Vorderarmen.  Der  Tremor  ist  sehr  schnell,  regelmässig,  die  einzelnen 
Schwingungen  von  massiger  Exkursion,  ergreift  häufig  auch  die  Musku- 
latur des  Halses,  der  Kiefer  und  des  Gesichtes,  seltener  diejenige  der 
untern  Extremitäten.  Das  Gesicht  erhält  dnrch  beiderseitigen  ausgeprägten 
Exophthalmus  einen  starren  Ausdruck.  Sehr  deutiiches  Graefe*scbes  Fhä- 
nomen  an  beiden  Augen.     Puls  ziemlich  klein,  regelmässig,  112—128,  im 
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Schlaf  100 — 104.  Spitzenstoss  des  Herzens  sebr  klüftig,  im  6.  Inlerc-B. 
etwas  ausserhalb  der  1.  Mam.-L.  Daneben  diffnse  Erschflttening  der  ganzen 
untern  Thoraxhälfte.  Die  relative  Herzdämpfung  reicht  nach  rechts  bis 
1  cm  Aber  den  rechten  Stemalrand  hinaus,  nach  links  bis  zum  Spitzenstoss. 
üeber  allen  Klappen  ist  der  1.  Ton  sehr  dumpf,  der  2.  sehr  laut  und 
accentuiert;  nirgends  Geräusche.  An  Lungen  und  Bauchorganen  nichts 
besonderes.  Beide  SchilddrOsenlappen  sind  Aber  htthnereigross,  von  gleich- 
massiger,  nicht  sehr  harter  Konsistenz;  zeigen  in  den  Bandpartieen  deut- 
liche Pulsation  und  Schwirren  und  lassen  ein  blasendes  Geräusch  hören. 
Daneben  namentlich  rechts  starkes  Venensausen.  Larjngoskopisch  nor- 
male Verhältnisse. 

Diagnose:   Morbus  Basedowii. 

Operation :  9.  II.  92.  In  gemischter  Morphium-Chloroformnarkose  wird 
mit  schrägem  Hautschnitt  am  vordem  Rand  des  r.  M.  stemocleidom.  bis 
zum  Jugulum  und  nach  Durchtrennung  der  bedeckenden  Muskulatur  der 
rechtsseitige  Strumaknoten  isoliert.  Die  totale  Auslosung  desselben  ge- 
lingt erst,  nachdem  ein  flach  gedrückter,  retrooesophageal  gelegener  und 
ein  unter  Clavicula  und  Stemum  hinabreichender  Fortsatz  herauspräpariert 
sind,  und  mit  Unterbindung  von  sehr  zahlreichen  Gefftssen.  Am  Isthmus 
wird  sodann  eine  Klemmzange  angelegt  und  die  rechtsseitige  Struma  ab- 
geschnitten. Sorgfllltige  Ligatur  der  im  Stumpf  verlaufenden  und  zu  dem 
intakt  gelassenen  linksseitigen  Schilddrttsenlappen  fahrenden  GefUsse.  (Die 
Blutung  war  aussergewöhnlich  stark).  Nähte  und  Verband  wie  in  den 
vorhergehenden  Fällen.  —  10.  II.  Fat.  ist  sehr  unruhig  und  aufgeregt, 
klagt  über  Eratickungsnot  und  grosse  Angst;  Puls  128.  —  15.  II.  Ent- 
fernung der  Nähte.  Die  ganze  Nahtlinie  ist  leicht  geratet,  und  einzelne 
Stichstellen  zeigen  etwas  Eiterung.  Exophthalmus  und  psychisches  Ver- 
halten unverändert,  ebenso  der  Puls ;  dabei  allerdings  leicht  erhöhte  Tem- 
peratur: 37,8 — 38,0.  Nur  der  Tremor  hat  entschieden  etwas  abgenommen. 
—  25.  II.  Operationswunde  vollständig  geheilt.  Im  Allgemeinzustand  sind 
günstige  Wirkungen  weit  deutlicher  geworden:  Die  Pulsfrequenz  ist  auf 
92 — 100  gewachsen,  der  Tremor  der  Hände  erheblich  geringer,  der  Exoph- 
thalmus weniger  deutlich.  Vor  allem  ist  die  übermässige  psychische  Er- 
regbarkeit fast  ganz  verschwunden,  womit  das  subjektive  Befinden  der 
Pat.  sich  wesentlich  besser  gestaltet.  —  1.  III.  Fat.  wird  entlassen.  Weitere 
günstige  Veränderungen  im  Sinne  einer  vollständigen  Heilung  des  Morb. 
Based.  sind  nicht  mehr  erfolgt.  Der  Tremor  ist  in  den  letzten  Tagen 
gleich  geblieben,  auffallenderweise  Abends  beträchtlich  geringer  als  am 
Morgen,  bis  fast  völlig  fehlend. 

Nachuntersuchung  am  30.  V.  94:  Fat  zeigt  guten  Ernäh- 
rungszustand, keinen  Tremor,  keinen  Exophthalmus,  kein  Graefe*sches  Phä- 
nomen und  kein  Herzklopfen  mehr  und  bekommt  nur  bei  raschem  Treppen- 
steigen etwas  Atemnot,  die  sie  aber  nur  wenig  beachtet.  Auf  der  rechten 
Halsseite  eine  dem  Verlauf  des  M.  stemocleidom.  parallel  bis  zum  Jugu- 
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lum  verlaufende,  blasse,  Itnefire  Narbe.  Leichte  linksseitige  und  mittlere 
Struma.  Puls  regelmässig,  von  ordentlicher  Qualität,  96.  Herzdftmpfung 
normal.  Herztöne  laut  und  rein.  Stimme  laut;  laryngoskopisch  nichts 
besonderes. 

VII.  V.,  Kaspar,  67jähr.  Hafner,  Wiedikon,  aufgenommen  27.  VI.  93. 
Ein  Bruder  und  eine  Schwester  des  Pat.  starben  an  Lungenphtbise ;  ander- 
weitig ist  er  nicht  erblich  belastet.  Pat.  machte  folgende  Krankheiten 
durch:  im  Jahr  1844  „Schleimfieber**,  1868  Pocken,  1887  Typhus  und 
1891  Influenza.  Die  Struma  soll  schon  seit  früher  Jugend  bestehen,  dem 
Pat.  aber  erst  seit  1  Jahr  Atembeschwerden  verursachen,  die  sich  hie  und 
da  zu  eigentlichen  ErstickungsanfHllen  steigein  und  mit  starker  Aufregung 
und  heftigem  Zittern  verbunden  sind.  Intensives  Herzklopfen  hindere  den 
Pal.  seit  einigen  Jahren  an  schwerer  Arbeit.  In  letzter  Zeit  fQhrte  die 
stets  zunehmende  Verschlimmerung  des  Zustandes  zu  fast  völliger  Arbeits- 
unfähigkeit; Pat.  wurde  von  nervöser  Unruhe  geplagt,  war  missmutig, 
gereizt  und  arbeitsttberdi*üssig.  Er  bemerkte  jetzt  auch,  dass  die  Augen 
mehr  und  mehr  vorgetrieben  wurden.  Zuletzt  traten  dazu  noch  Schwindel- 
anfälle, heftiges  Kopfweh  in  der  Stimgegend,  plötzliches  Hitzegeftlhl  und 
grosser  Durst. 

Status  praesens:  Ziemlich  kleiner  Mann  von  ordentlichem  Körperbau 
und  gutem  Ernährungszustand.  Im  Gesicht  spärliche  Pockennarben.  Beide 
Buibi  sind  stark  vorgetrieben,  der  rechte  mehr  als  der  linke.  Scleren 
rein,  rechte  Pupille  etwas  enger  als  die  linke,  beide  von  guter  Reaktion. 
Konjunktiven  leicht  gerötet.  Ziemlich  deutliches  Graefe'sches  Phänomen 
an  beiden  Augen.  Am  Halse  beidseitige  Strumaknoten,  nicht  fluktuierend, 
von  weicher  Konsistenz  und  ca.  Orangengrösse ;  der  rechtsseitige  taucht 
mit  einem  Segment  noch  unter  das  Stemum  hinab.  Dieselben  zeigen 
keine  eigene  Pulsation,  aber  besonders  der  rechte  von  der  stark  hüpfen- 
den Carotis  mitgeteilte  Bewegungen.  Atmung  stridorös.  Die  laryngos- 
kopische Untersuchung  ergibt  eine  Verlagerung  der  Stimmritze  bis  bei- 
nahe unter  den  linken  Epiglottisrand  und  eine  Vor  Wölbung  der  obem 
Partieen  der  Trachealwand  in  das  Lumen  der  Trachea.  An  den  Lungen 
nichts  besonderes.  Massige  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. Herztöne  rein,  etwas  dumpf.  Bauchorgane  ohne  nachweisbare 
Veränderungen.  Körpertemperatur  normal.  Puls  hebend  und  celer,  regel- 
mässig, z.  Z.  88.  Leichter  Tremor  der  Hände  und  Vorderarme,  der  jedoch 
dem  Pal  jegliche  feinere  Arbeit  verunmöglichen  soll.  Pat.  ist  sehr  miss- 
mutig und  niedergeschlagen  und  klagt  hauptsächlich  über  Atemnot,  Herz- 
klopfen, Zittern,  Unlust  zu  jeder  Arbeit  und  nervöse  Aufregung;  auch 
sollen  Sehvermögen  und  Farbensinn  in  letzter  Zeit  abgenommen  haben. 

Diagnose:   Struma  parench.  dyspnoöt.  duplex;  Morbus 
Basedowii. 

Operation:  13.  VIT.  93.     Angeregte  Morphium •  Chloroformnarkose. 
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Freilegung  des  rechten  Stramaknotens  in  der  bisher  beschriebenen  Weise, 
während  welcher  ein  Erstickiingsanfall  eintritt,  der  deutlich  die  Mitwirkung 
der  bretthart  gespannten,  hypertrophischen  vordem  Halsmuskeln  demon- 
striert. Nach  Unterbindung  zahlreicher  OefUsse  und  Luxation  der  grosseren 
Hälfte  der  Stiiuna,  die  unter  das  Stemum  geht,  mit  stumpfer  Gewalt 
wird  der  ganze  rechtsseitige  Kropf  isoliert.  Mit  Durchtrennung  der  obersten 
Schicht  des  Strumagewebes  gelingt  es  nun  leicht,  eine  Cyste  zu  enukleieren. 
Dabei  werden  zahlreiche  Ligaturen  nötig  und  zeigt  es  sich,  dass  die  Trachea 
nach  links  verschoben  und  in  der  rechten  Wand  erweicht  ist.  Einlegung 
eines  Drain  in  das  Bett  der  Cyste,  Catgutnähte  des  umgebenden  Struma- 
parenchyms,  dann  der  durchtrennten  vordem  Halsmuskeln,  Seidennaht  der 
Haut  Antiseptischer  Occlusivverband.  —  Die  von  Hm.  Prof.  Dr.  Bibbert 
im  hiesigen  pathologischen  Institut  vorgenommene  (Jnteräuchung  der  ent- 
femten  Strumapartie  ergab :  , Gelatinöse  Struma  ohne  besondere  Eigen- 
schaften". 

Der  Wund  verlauf  war  ein  vollständig  normaler ;  es  trat  prima  reunio 
ein,  und  Fat  konnte  am  29.  VIT.  in  Heilung  entlassen  werden.  —  2.  YHL 
Fat.  stellt  sich  wieder  vor:  er  fählt  sich  ganz  gesund,  ist  hocherfreut 
über  den  Erfolg  der  Operation  und  hält  sich  fttr  vollständig  arbeitsfähig. 
Es  lässt  sich  jedoch  immer  noch  ein  leichtes  Zittem  an  den  Extremitäten 
konstatieren:  die  Frotrusio  bulbi  ist  etwas  zurückgegangen. 

Nachuntersuchung  am  5.  L  94:  Bevor  Fat.  nach  Spitalaus- 
tritt die  Arbeit  wieder  aufnahm,  wollte  er  sich  wegen  mangelhafter  Seh- 
schärfe auf  der  Züricher  Privataugenpoliklinik  eine  Brille  verschreiben 
lassen.  Daselbst  wurde  nun,  weil  immer  noch  ein  ziemlich  starker  Grad 
von  Exophthalmus  bestand,  der  Canthus  ext.  des  linken  Auges  mit  2Su- 
turen  vernäht,  die  jedoch  wegen  entstandener  Trichiasis  bald  wieder  ent- 
femt  werden  mussten.  Als  nun  auch  noch  eine  der  beiden  neuen  Nähte 
ausscblitzte ,  liess  sich  Fat.  nicht  weiter  behandeln.  Seit  ca.  Mitte  Sep- 
tember arbeitet  Fat.  wieder  ununterbrochen  ohne  Störungen  und  Beschwer- 
den; das  Herzklopfen  sei  gänzlich  verschwunden.  Selbst  feinere  Hafner- 
arbeiten kann  er  gut  verrichten,  obschon  auch  heute  noch  ein  leichter 
Tremor  der  untem  und  obem  Extremitäten  besteht.     Das  subjektive  Be- 
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Nr,  1.  V.  Kaspar,  2,  VII.  93.  Puh  68  a.  o.  -  Nr.  2,  V,  Kaspar.  6, 1. 94.  Puls  76  p.  o, 

finden  des  Fat.  ist  sehr  gut;  er  hat  alle  Aufregung  verloren,  ist  wieder 
lebensfroh   und  arbeitslustig,    klagt  nur  noch  über  häufiges  Tränen  und 
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verminderie  Sehschärfe.  Exophthabnus  und  chronische  Gohjnnktivitis  sind 
durch  die  Operation  nur  leicht  gebessert  worden ;  auch  besteht  noch  deut- 
liches Grftfe'sches  PhKnomen.  Puls  regelmässig,  von  guter  Füllung,  nicht 
besondera  gespannt,  76.  Eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  Iftsst  sich  nicht  mehr  nachweisen.  Herztöne  ohne  Besonder- 
heiten.   Glatte  Operationsnarbe  am  Halse;  kein  Strumarecidiv. 

VIII.  A.,  Bertha,  35jähr.  Hausfrau,  Wollishofen.  Die  Mutter  der  Fat 
starb  an  Lungenphthise,  ein  Bruder  hat  ein  Herzleiden ;  sonst  sind  in  der 
Familie  keine  bemerkenswerten  Krankheiten  vorgekommen.  Fat  machte 
vor  15  Jahren  einen  schweren  Scharlach  durch,  im  Anschluss  an  welchen 
eine  doppelseitige  Ohrenentzündung  auftrat,  die  rechterseits  ausheilte,  links 
dagegen  zu  vollständiger  Taubheit  ftlfarte.  8eit  7  Jahren  bemerkte  Fat. 
an  der  linken  Halsseite  eine  allmählich  zunehmende  Struma,  die  jedoch 
bis  jetzt  nie  zu  besonderer  Atemnot  geführt  hat.  ErstickungsanßUle  fehlen 
ganz.  Seit  Herbst  93  hat  Fat.  um  10  Kilo  abgenommen  und  ist  schwach 
geworden ;  es  trat  intensiver  Tremor  der  Hände  und  Vorderarme  auf,  so- 
wie eine  auffallende  Unsicherheit  und  Unruhe  im  Wesen  der  Fat.,  so  dass 
auch  das  Allgemeinbefinden  derselben  zunehmend  schlechter  wurde.  Fat 
leidet  häufig  an  Halsentzündung  und  ist  vor  6  Jahren  wegen  Hyper- 
trophie der  Tonsillen  operiert  worden. 

Status  praesens:  Grosse,  schlank  gebaute,  abgemagerte  Frau,  bei 
deren  Untersuchung  ein  hastiges,  unruhiges  Benehmen  auffallt  und  die 
z.  Z.  hauptsächlich  über  Herzklopfen  und  ganz  leichte  Atemnot  klagt. 
Körpertemperatur  nicht  erhöht.  Fuls  ausgesprochen  celer,  regelmäs- 
sig, beschleunigt:  116.  Bulbi  pix)minieren  kaum  in  auflallender  Weise; 
Pupillen  beiderseits  gleich  weit^  reagieren  gut.  Kein  Gräfe'sches  Zeichen. 
Die  Hände  und  Finger  zeigen  starken  Tremor.  Ca.  gänseeigrosser,  harter 
Strumaknoten  auf  der  linken  Halsseite.  Gegenwärtig  keine  Dyspnoe.  An 
Lungen  und  Abdominalorganen  nichts  besonderes  nachzuweisen.  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  etwas  einwärts  der  linken  Mam.-L.  sichtbar  und  fühl- 
bar, nicht  besonders  hebend.  Herzgrenzen  nicht  verbreitert.  Ueber  der  Mi- 
tralis hört  man  ein  leichtes  systoli£ches  Blasen,  sonst  sind  die  Herztöne  rein. 

Laryngoskopischer  Befund:  Parese  des  linken  Stimmbandes  und  leichte 
Deviation  der  Trachea  nach  rechts.    Stimme  etwas  leise  und  heiser. 


Nr.  1. 


Nr.  2. 

Nr. LA^Beriha,  J9.  IL 94,  Puls  108 a.  o.  —  Nr.2.  A.  BeHha.  15.1IL94.  P. 80p.  o. 

Operation:  24.  II.  94.  0,01  Morphium  subcutan.     Aethemarkose  für 
den  Hautschnitt  (ca.  12  cm  lang  am  vordem  Rand  des  M.  stemocleidom. 
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sin.).  AusschSlung  des  Kropfknotens  nnd  Beendigung  der  Operation  ähn- 
lich den  vorhergehenden  Fällen.  Der  ezstirpierte  Slrnmaknoten  ist  rnnd- 
lich ,  etwa  orangengross ,  nnd  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  parenchyma- 
töse Beschaffenheit  mit  weissem,  derbem,  wohl  bindegewebigem  Oentrum. 
—  2.  III.  1.  Verbandwechsel:  Wunde  heilt  per  piimam.  Nur  noch  selten 
Herzklopfen.  Puls  76.  —  16.  III.  Pat.  wird  entlassen.  Wunde  mit  feiner 
linearer  Narbe  vollständig  geheilt.  Stimme  lauter  und  kräftiger,  noch 
etwas  heiser.  Deviation  der  Trachea  verschwunden;  dagegen  ist  die  Pa- 
rese des  linken  Stimmbandes  unverändert.  Das  Allgemeinbefinden  der 
Pat.  hat  sich  bedeutend  gebessert.  Nur  selten  noch  leichtes  Herzklopfen. 
Keine  Dyspnoe.  Kein  Tremor  mehr.  Auch  die  Umnhe  und  Hastigkeit 
der  Pat.  ist  verschwunden.    Puls  andauernd  72—80. 

4.  Kritik  des  Operationserfolges. 

Mit  der  Frage,  ob  wir  in  den  angeführten  8  Fällen  berechtigt 
sind  ,  die  Diagnose  auf  Morbus  Basedowii  zu  stellen ,  kommen  wir 
auf  einen  Punkt  zu  sprechen,  der  gerade  gegenwärtig  ziemlich  viel 
diskutiert  wird.  Da  sich  nämlich  gezeigt  hat,  dass  das  Bild  des 
Morb.  Based.  viel  mannigfaltiger  ist,  als  man  früher  annahm ,  ist 
eine  bestimmte  Diagnosenstellung  oft  schwieriger  geworden ,  und 
dies  um  so  mehr,  seitdem  man  auf  den  Gedanken  kam,  es  müssten 
eigentlich  2  verschiedene  Formen  der  Krankheit  unterschieden  wer- 
den, seit  zuerst  französische  Autoren,  besonders  Ma  rie  und  Ghar- 
cot')  die  sog.  „Formes  frustes*  vom  „wahren  Morb.  Based.*  los- 
lösten. Und  neuerdings  sucht  ja  Buschan')  streng  einen  „ge- 
meinen^  Morb.  Based.  von  einem  , symptomatischen*  zu  trennen.  Die 
erste  Form  ist  nach  B.  eine  Neurose,  die  hauptsächlich  bei  nervöser 
Beanlagung  und  im  Anschluss  an  psychische  Emotion  entsteht  und  sich 
besonders  in  gesteigerter  Reizbarkeit,  Schlaflosigkeit,  Zittern,  exal- 
tierten oder  melancholischen  Zuständen,  epileptiformen  Anfällen  etc. 
äussert,  während  Struma,  Tachycardie  und  Exophthalmus  mehr  in 
den  Hintergrund  treten.  Der  symptomatische  Morb.  Based.  dagegen 
soll  hauptsächlich  die  letztem  Symptome  zeigen  und  Folgekrankheit 
der  Struma  sein.  So  klar  nun  freilich  theoretisch  diese  Trennung 
ist,  so  schwierig  ist  in  den  meisten  Fällen  ihre  praktische  An- 
wendung ,  so  lange  wenigstens ,  wie  gegenwärtig ,  noch  gar  keine 
sichern  Unterscheidungsmerkmale  bekannt  sind.  Und  auch  Buschan 
gibt  zu,    dass   , immer  noch  Fälle  genug  übrig  bleiben,   in  denen 

1)  .Les  formes  fruates  du  goltre  exophthalmique'.  Gaz.  des  höp.  34. 1889. 
Schmidt's  Jahrb.  CGXXIII. 

2)  «Die  Basedow'sche  Krankheit*.  Monographie.  Leipzig  1894. 
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es  unmöglich  ist,  ein  Urteil  über  die  Natur  des  Symptomenkom- 
plexes sich  zu  bilden*'.  Vollends  schwierig  dürfte  eine  solche 
Unterscheidnug  sein  für  Patienten  aus  sogen.  Kropfgegenden,  wo 
sozusagen  Jeder  von  Haus  aus  eine  mehr  oder  weniger  pathologisch 
veränderte  Schilddrüse  mit  sieb  herumträgt,  was  jedenfalls  auch  für 
die  unsrigen  gilt,  die  alle  aus  der  Schweiz  stammen. 

Wenn  wir  nun,  mit  Beiseitelassung  einer  Differenzierung  in 
idiopathischen  und  symptomatischen  Morb.  Based.,  berücksichtigen, 
dass  Tachycardie,  Herzklopfen,  Tremor,  nervöse  Aufregung  etc.  die 
Diagnose  der  Krankheit  ebenso  gut  stützen  wie  die  Struma,  dass 
namentlich  auch  der  Exophthalmus  fehlen  kann,  werden  wir  kaum 
zögern,  bei  unsem  Fällen  2,  3,  5,  6,  7  und  8  ohne  weiteres  Base- 
dow'sche  Krankheit  zu  diagnostizieren.  Wenn  femer  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  sich  meistens  die  Symptome  des  Morb.  Based.  successive 
entwickeln ,  dürfen  wir  wohl  auch  bei  Fall  1 ,  wo  die  ersten  Er- 
scheinungen der  Krankheit  erst  vor  kurzem  zu  dem  längst  bestehen- 
den Kropf  hinzugetreten  sind,  einen  beginnenden  Morb.  Based.  an- 
nehmen. Etwas  anders  liegen  die  Dinge  bei  Fall  4,  der  entschie- 
den die  Frage  zulässt,  ob  nicht  einfach  chronischer  Jodismus 
vorliege,  worauf  übrigens  auch  Dr.  St i er  1  in  in  seiner  kurzen 
Publikation  unserer  Fälle  1 — 4  (in  Band  V  und  VIII  dieser  Beiträge) 
aufmerksam  gemacht  hat  und  auf  den  wir  hier  bezüglich  der  Dia- 
gnose (auch  für  Fall  1)  verweisen.  Doch  bürgt  wohl  der  Umstand, 
dass  Pat.  auf  der  hiesigen  medizinischen  Klinik  mehr  als  3  Monate 
lang  genau  beobachtet  und  als  an  Morb.  Based.  leidend  erklärt 
wurde,  eher  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  als  die  mehr  oder 
weniger  subjektiv  gefärbte  Anamnese.  Uebrigens  spricht  auch  der 
Erfolg  der  Operation  für  eine  Krankheit,  die  in  engem  Zusammen- 
hang mit  der  Struma  steht,  während  sich  kaum  denken  lässt,  dass 
die  Strumectomie  die  übrigen  Krankheitssymptome  entfernt  haben 
sollte,  wenn  dieselben  auf  eine  allgemeine  Intoxication  des  Körpers 
durch  den  chronischen  Gebrauch  von  Jodpräparaten  zurückzuführen 
wären,  was  doch  wohl  angenommen  werden  müsste. 

Für  diejenigen  nun ,  die  an  einem  gemeinen  Morb.  Based.  im 
Gegensatz  zum  symptomatischen  festhalten  wollen,  haben  wir  wohl 
ein  Beispiel  in  unserm  Fall  6:  Plötzliches  Auftreten  von  heftigem 
Zittern  und  Herzklopfen,  Aufgeregtheit  und  leichter  Exophthalmus ; 
erst  V2  Jahr  später  Bemerkbarwerden  der  Struma.  Leichte  Besse- 
rung nach  Smonatlicher  Kneipp^scher  Kur;  dann  wieder  plötzliche 
Verschlimmerung  bei  Anlass  eines  Eisenbahnzusammenstosses ;    von 

Beltr&g«  %.  klln.  Chirumi«.    XII.    S.  47 
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erblicher  Belastung  ist  freilich  nichts  bekannt.  Da  wir  aber  vor- 
läufig von  der  Richtigkeit  einer  solchen  Unterscheidung  noch  nicht 
überzeugt  sind  und  nach  unserer  Auffassung  der  Krankheit,  die  wir 
später  kurz  erörtern  werden,  auch  einer  Abtrennung  der  sogen. 
yFormes  frustes*  nicht  beipflichten,  können  wir  uns  mit  diesem 
Hinweis  begnügen,  ohne  auf  eine  derartige  Differenzierung  unserer 
Fälle  eintreten  zu  mdssen.  Mag  überhaupt  die  eine  oder  die  andere 
Ansicht  richtig  sein,  so  werden  doch  wohl  für  die  Art  der  Therapie 
theoretische  Diskussionen  übertroffen  durch  die  praktische  Erfahrung; 
und  zudem  sucht  unsere  Arbeit  in  erster  Linie  die  Frage  zu  losen, 
inwieweit  der  Morb.  Based.  durch  operative  Behandlung,  durch 
Strumektomie,  beeinflusst  werden  kann. 

Um  aber  ein  möglichst  sicheres  Urteil  über  den  Erfolg  einer 
Operation  zu  fällen,  ist  es  natürlich  von  grösster  Bedeutung,  nach 
einiger  Zeit  das  bleibende  Resultat  zu  konstatieren.  Wir 
brauchen  auch  nicht  weiter  darauf  aufmerksam  zu  machen,  wie  oft 
ein  anfangs  glänzender  operativer  Erfolg  ausserhalb  des  Spitals  in 
mehr  oder  weniger  elenden  sozialen  Verhältnissen  oder  sonst  bei 
unvernünftiger  Nachbehandlung  und  völliger  Missachtung  dessen, 
was  zur  fortschreitenden  Heilung  unbedingt  erforderlich  wäre,  mehr 
und  mehr  zum  vollständigen  Misserfolg  wird,  wie  oft  aber  auch  bei 
durchaus  richtigem,  späterem  Verhalten  die  schönen  Hoffnungen,  zn 
denen  das  anfängliche  Operationsresultat  zu  berechtigen  schien,  nach 
und  nach  bittem  Enttöuschungen  Platz  machen.  Da  nun  aber  bei 
der  Mehrzahl  der  in  der  Litteratur  publizierten  Fälle  spätere  Nach- 
richten über  das  Befinden  der  betreffenden  Patienten  fehlen,  war 
dies  für  uns  ein  weiterer  Qrund,  auf  eine  eingehende  Besprechung 
und  statistische  Verwertung  derselben  zu  verzichten. 

Andererseits  schien  uns  daher  in  uusern  Fällen  die  Aufgabe  um 
so  wichtiger,  durch  nochmalige  persönliche  Nachuntersuchung  der 
Patienten  das  bleibende  Resultat  der  Operation  festzustellen.  Dabei 
fiel  nun  in  erster  Linie  auf,  mit  welcher  Freude  und  Dankbarkeit 
alle  Untersuchten  ohne  Ausnahme  von  dem  günstigen  Erfolg  sprachen. 
War  doch  in  der  That  bei  Allen  ein  gewaltiger  Unterschied  gegen- 
über dem  Zustand  ante  oper.  zu  bemerken.  Sie,  die  vorher  von 
Herzklopfen,  Zittern,  nervöser  Aufregung  und  teilweise  von  Dyspnoe 
geplagt  sich  zu  jeder  wichtigeren  Arbeit  unföhig  fühlten  und  miss- 
mutig und  gedrückt  ihrem  Schicksal  nachgrHbelten ,  waren  wieder 
lebensfrohe  Menschen,  die,  wenngleich  sie  z.  T.  noch  Reste  ihrer 
frohem  Krankheit  zeigten,  imstande  waren,  ihrer  frühern  Beschäf- 
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tigung  nachzugehen  und  sich  subjektiv  f&r  vollständig  gesund  hielten. 
Namentlich  zeigte  auch  der  persönliche  Eindruck  weit  deutlicher 
eine  unverkennbar  bedeutende  Besserung  als  jede  Beschreibung  der 
Symptome,  auf  die  wir  bei  jedem  einzelnen  Fall  kurz  eingehen. 

I.  Diese  Fat«,  bei  der  die  Diagnose  auf  beginnenden  Morb.  Based. 
gestellt  wurde,  litt  vor  der  Operation  an  auffallender  Pulsbescbleunigung, 
starkem  Herzklopfen  und  ziemlich  bedeutender  Unruhe  und  Nervosität, 
was  bei  der  geringen  Grösse  der  Struma  und  der  unbedeutenden  Dyspnoe 
trotz  Mangeins  der  Augensymptome  die  Diagnose  rechifertigen  Hess.  Da- 
bei mtlssen  wir  uns  allerdings  erinnern,  dass  Tachycardie  und  ein  ge- 
wisser Grad  von  Unruhe  auch  bei  gewöhnlicher  Struma  vorkommen  kann, 
namentlich  wenn  dieselbe  starke  Atemnot  und  Erstickungsanf^Ue  hervor- 
ruft. Bei  der  mehr  als  5  Jahre  nach  der  Operation  vorgenommenen  Nach- 
untersuchung zeigte  Fat  immer  noch  eine  etwas  auffällige  Lebhaftigkeit, 
sonst  aber  keines  der  frühem  Symptome  mehr,  trotzdem  sich  auf  der 
rechten  Halsseite  (die  Operation  war  links)  eine  ca.  gänseeigrosse  Struma 
gebildet  hatte,  die  der  Fat.  hie  und  da  leichte  Atemnot  verursacht.  Dies 
scheint  uns  tlbrigens  die  Richtigkeit  der  Ansiebt  zu  bestärken,  dass  es 
sich  im  1.  Male  nicht  um  eine  gewohnliche  Struma,  sondern  um  Morb. 
Based.  gehandelt  hatte,  da  der  erste  Kropf  nicht  grösser  gewesen  war  als 
der  jetzige  und  nicht  viel  stärkere  Dyspnoe  hervorgerufen  hatte  als  dieser. 

n.  Hervorgehoben  zu  werden  verdient  in  diesem  Falle  u.  a.,  dass 
schon  Herzklopfen  bestanden  hatte,  bevor  Fat.  irgend  etwas  von  Kropf 
an  sich  bemerkte,  ebenso  die  spontane  Angabe,  dass  mit  zeitweise  grösser 
werdender  Struma  jeweils  auch  ein  ziemlich  bedeutender  Exophthalmus 
entstanden  sei,  der  auch  bei  der  Nachuntersuchung  noch  in  ganz  geringem 
Grad  vorhanden  war.    Sonst  vollkommene  Heilung. 

III.  Bei  dieser  Fat.,  der  Cousine  der  vorigen,  entwickelten  sich  die 
Symptome  des  Morb.  Based.  auf  Grund  eines  schon  von  Jugend  auf  be- 
stehenden Kropfes.  Dieselben  waren  zur  Zeit  der  Entlassung  aus  dem 
Spital  (25.  V.  90)  noch  teilweise  bemerkbar  gewesen,  seitdem  aber  voll- 
ständig verschwunden,  so  dass  sich  Fat.  am  8.  I.  94  als  ganz  gebeilt  vor- 
stellen konnte,  trotzdem  sich  an  der  Operationsstelle  ein  ca.  hühnereigrosses 
Strumarecidiv  von  weicher  Konsistenz  gebildet  hatte. 

IV.  Waram  wir  hier  an  der  Diagnose  Morb.  Based.  festhalten  zu 
müssen  glauben,  ist  früher  dargethan  worden.  Bei  der  Nachuntersuchung 
war  totale  Heilung  der  Krankheit  zu  konstatieren. 

Y.  Da  diese  Fat.  durch  die  exquisiten  Symptome  des  Morb.  Based. 
besonders  heftig  geplagt  wurde  und  trotz  fast  ömonatl icher  medikamen- 
töser Behandlung  sich  der  Zustand  eher  verschlimmerte,  indem  bei  der 
früher  aufgeweckten  Fat.  eine  zunehmende  psychische  Depression  Flatz 
griff,  war  es  um  so  interessanter  zu  bemerken,  dass  schon  wenige  Tage 
nach  der  Operation  eine  erbebliche  Besserung  eingetreten  war.    Sie  konnte 
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in  kui-zer  Zeit  den  Spital  verlassen  und  blieb  seitdem  dauernd  gesund, 
wie  auch  am  18.  I.  94  ausser  leichter  Nervosität  keine  Spur  der  frühem 
Krankheitssymptome  mehr  nachzuweisen  war. 

VL  Auch  diese  Fat.  Hess  sich  erst  operieren,  als  nach  fast  iVtmonat- 
lichem  Aufenthalt  auf  der  hiesigen  medizinischen  Abteilung  ebenfalls  keine 
Anzeichen  von  Bessei-ung  zu  erkennen  waren.  Erw&hnenswert  ist  femer 
nochmals,  dass  die  Veränderangen  der  Psyche  bedeutend  im  Vordergrand 
standen  und  dass  der  Anfang  ein  ganz  akuter  war,  dass  aber  auch  erst 
relativ  spftt  nach  der  Operation  ein  Erfolg  zu  bemerken  war.  Immerhin 
hatte  sich  bis  zur  Entlassung  der  Fat.  der  Zustand  so  verändert,  dass 
von  einer  entschiedenen  Bessemng  gesprochen  werden  konnte  j  eine  voll- 
kommene Heilung  freilich  war  damals  noch  nicht  zu  konstatieren,  wohl 
aber  bei  der  Nachuntersuchung  am  30.  V.  94. 

VIT.  Dieser  Fat,  der  einzige  männliche  unserer  8  Beobachtungen, 
beklagte  sich  bei  der  Spitalaufnahme  über  fast  völlige  Arbeitsunfähigkeit, 
weil  ihn  der  starke  Tremor  an  jeder  feinern  Beschäftigung  als  Hafner 
hindere  und  ihm  zudem  in  letzter  Zeit  jede  Lust  zur  Arbeit  fehle.  Ob- 
schon  nun  bei  der  ca.  Vi  Jahr  p.  oper.  vorgenommenen  Nachuntersuch- 
ung der  Exophthalmus  nur  wenig  gebessert  war  und  immer  noch  ganz 
leichter  Tremor  der  Hände  bestand,  fühlte  sich  der  Fat.  doch,  da  alle 
übrigen  Erscheinungen  zurückgegangen  waren,  wieder  völlig  hergestellt 
und  bezeugte  eine  ausserordentliche  Befriedigung  von  dem  Operationsresnl- 
tat  Ob  nach  und  nach  auch  der  Exophthalmus  noch  verschwinden  wird, 
ist  natürlich  unsicher. 

Vni.  Da  in  diesem  Falle  die  Operation  erst  vor  einigen  Monaten 
stattgefunden  hatte,  wurde  keine  Nachuntersuchung  vorgenommen  und 
begnügen  wir  uns  mit  dem  oben  angeführten  Status,  wie  er  bei  der  Ent- 
lassung der  Fat.  notiei*t  wurde.  Ueberhaupt  sei  bezüglich  der  Einzelheiten 
auf  die  vorausgehenden  ausftlhrlichen  Krankengeschichten  verwiesen. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  8  Fälle  kurz  zusammen,  so 
haben  wir  jedenfalls  allen  Grund,  mit  dem  Erfolg  der  Operation 
vollkommen  zufrieden  zu  sein.  Den  besten  Beweis  dafür  bildet  die 
dankbare  Anerkennung  dieses  Faktums  von  Seiten  der  Patienten, 
die  derselben  ohne  Ausnahme  bei  der  Nachuntersuchung  freudigen 
Ausdruck  gaben.  Sind  auch  nicht  alle  Fälle  sehr  hochgradige  Er- 
krankungen gewesen,  so  haben  doch  schon  die  vorhandenen  Symp- 
tome genügt,  um  das  Allgemeinbefinden  der  betreffenden  Kranken 
gewaltig  zu  erschüttern  und  in  ihnen  das  Gefühl  eines  schweren 
Leidens  hervorzurufen.  Freilich  ein  Punkt  darf  bei  der  Beurteilung 
und  Wertung  des  Operationserfolges  nicht  übersehen  werden:  die 
mehr  oder  weniger  stark  vorhandene  Dyspnoe  und  deren  Einfluss 
auf  die  Stimmung  der  Patienten.     Denn  es  ist   leicht  begreiflich, 
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dass  andauernde  Atemnot,  besonders  wenn  sie  sich  bis  zum  Er- 
stickungsanfall steigert  und  zu  Arbeitsyerhinderung  führt,  depri- 
mierende Wirkung  ausübt,  und  dass  zu  der  Verstimmung  unserer 
Kranken  wenigstens  teilweise  auch  die  Drucksymptome  von  Seite 
der  Struma  etwas  beigetragen  haben.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass 
Hunderte  von  Eropfpatienten  zur  Operation  kommen,  die  jahrelang 
mehr  oder  weniger  intensive  Dyspnoe  hatten,  ohne  sich  in  ihrem 
Oleichmut  bedeutend  stören  zu  lassen,  bis  sie  häu6gere  Erstickungs- 
anfalle  wegen  Furcht  vor  dem  Tode  auf  den  Operationstisch  treiben. 

Und  gerade  in  unsem  Fällen  steht  die  erhebliche  psychische 
Depression  im  deutlichen  Gegensatz  zu  der  meistens  nicht  sehr  hef- 
tigen Atemnot.  Nur  die  Pat.  6  und  7  zeigten  eigentlich  stärkere 
Dyspnoe  und  Erstickungsanfälle ;  doch  ist  jedenfalls  charakteristisch, 
dass  auch  sie  nicht  so  sehr  über  diese  bedrohlichen  Erscheinungen 
klagten,  sondern  vielmehr  über  intensives  Herzklopfen  und  die  son- 
stigen, mehr  nervösen  Symptome  der  Krankheit.  Auch  in  den  Fäl- 
len 3  und  5  und  etwas  weniger  in  1  bestand  zwar  besonders  bei 
körperlichen'  Anstrengungen  Dyspnoe,  doch  blieben  Erstickungsan- 
falle ganz  aus.  Noch  geringer,  im  ganzen  unbedeutend  war  die- 
selbe endlich  bei  unsem  Pat.  2,  4  und  8,  so  dass  sie  da  gegenüber 
den  andern  Krankheitssymptomen  wesentlich  in  den  Hintergrund  trat. 

Für  den  Operateur  freilich  lag  die  Sache  etwas  anders.  Für 
ihn  bestanden  namentlich  bei  Patient  6  und  7,  aber  auch  in 
Fall  3  und  5  und  teilweise  in  1  2  Indikationen  zur  Operation :  die 
Dyspnoe  und  die  eigentlichen  Symptome  des  Morbus  Basedowii. 
Wenn  auch  für  die  Pai  6  und  7  subjektiv  die  Drnckerscheinungen 
auf  die  Trachea  von  untergeordneter  Bedeutung  zu  sein  schienen, 
so  gaben  dieselben  für  den  Arzt  wegen  drohender  Erstickungsgefahr 
eine  Indicatio  vitalis  operationis.  Und  wenn  bei  den  Pat.  3,  5  und  1 
bis  jetzt  Erstickungsanfälle  fehlten,  so  konnten  dieselben  doch  bei 
schon  bestehender  Dyspnoe  jederzeit  auftreten,  zumal  die  Struma  bei 
1  und  3  schon  leichte  seitliche  Verdrängung  der  Trachea,  resp.  des 
Larynx  hervorgerufen  hatte.  Auch  hier  wurde  also  mit  der  Strumecto- 
mie  neben  dem  Morb.  Based.  noch  dieser  2.  Indikation  genügt.  Da- 
gegen kam  bei  der  Frage,  ob  die  Pat.  2.  4  und  8  operiert  werden 
sollten  oder  nicht,  die  geringe  vorhandene  Atemnot  wohl  auch  zur 
Sprache,  war  aber  bei  der  Indikationsst^Uung  nicht  ausschlaggebend ; 
in  diesen  letzten  3  Fällen  wurde  die  Strumectomie  hauptsächlich 
auf  Grund  der  schweren  Symptome  des  Morb.  Based.  vorgenommen, 
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um  die  Patienten  womöglich  dadurch  von  ihrem   immer   qualvoller 
werdenden  Zustand  zu  befreien. 

5.  Strnmektomie  oder  Arterienligatur. 

Wir  haben  obige  doppelte  Indikationsstellung  (1.  Morb.  Based. 
an  sich,  2.  Tracheostenose)  deshalb  etwas  weiter  angeführt,  weil 
dies  uns  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint  fflr  die  Entscheidung,  ob 
gegebenen  Falles,  d.  h.  wenn  überhaupt  operiert  werden  soll,  die 
Arterienligatur  der  Strumektomie  vorzuziehen  sei  oder  nicht.  Seit- 
dem Wolf  1er  erstere  Operation  wieder  zu  Ehren  gezogen  hat,  ist 
ab  und  zu  über  deren  Berechtigung  gestritten  worden  und  verdient 
erwähnt  zu  werden ,  welche  Erfahrungen  darüber  Kocher  bei 
seinem  enormen  Kropfmaterial  gesammelt  hat.  Er  schreibt  näm- 
lich (1.  c):  »Es  gibt  nur  einen  Fall,  wo  wir  die  Vorteile  der  Liga- 
tur rückhaltlos  anerkennen  und  wo  wir  die  letztere  hiemit  den 
Herren  Kollegen  eindringlich  empfehlen  möchten,  das  ist  die  Struma 
vasculosa,  resp.  bei  Morbus  Basedowii".  Zu  diesem  Schlüsse  führte 
ihn  hauptsächlich  die  bei  Morb.  Based.  häufig  bestehende  auffallende 
Zerreisslichkeit  der  Gefässe,  die  sowohl  zu  bedeutenden  Blutungen,  als 
auch  zu  Thrombosen  Veranlassung  geben  könne,  und  der  Umstand, 
dass  die  Strumectomie  in  einem  Falle  von  Morb.  Based.  raschen  Tod  be- 
wirkte. Leider  ist  nun  zu  bemerken,  dass  Exitus  lethalis  in  ähnlicher 
Weise  wie  in  dem  von  Kocher  beobachteten  Fall  zu  wiederholten 
Malen  vorgekommen  ist.  Ob  es  sich  dabei  um  Shockwirkung  oder 
um  direkte  Herzparaijse  handelt,  ist  natürlich  schwer  zu  beweisen. 
Immerhin  scheint  uns  die  letztere  Auffassung  nicht  unwahrschein- 
lich, wenn  man  bedenkt,  dass  unmittelbar  auf  die  Operation  meist 
ein  Stadium  starker  Erregung  folgt,  und  dass  dabei  das  durch  die 
frühere  üeberanstrengung  und  den  erheblichen  Blutverlust  bei  der 
Operation  bedeutend  geschwächte  und  vielleicht  auch  degenerierte 
Herz  den  vermehrten  Ansprüchen  nicht  mehr  zu  genügen  imstande 
ist  und  bei  der  sehr  beschleunigten  und  verstärkten  Aktion  in  seiner 
Kraft  total  erlahmt. 

Und  wenn  die  Berechnung  von  B  u  s  c  h  a  n  (1.  c)  richtig  ist, 
dass  8,1  ^/o  der  operativen  Fälle  infolge  der  Operation  lethal  endigten, 
so  werden  wir  doch  mit  diesem  Faktor  bedeutend  zu  rechnen  haben. 
Eine  andere  Frage  freilich  ist  die,  ob  wir  bei  der  Arterienligatur 
dieser  Qefahr  enthoben  sind,  was  jedenfalls  noch  sehr  unsicher  ist. 
Denn  dass  in  den  wenigen  Fällen  von  Morb.  Based.,  die  laut  Publi- 
kation durch  Arterienligatur  behandelt  wurden,  bis  jetzt  noch  kein 
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Todesfall  bekannt  geworden  ist,  gestattet  jedenfalls  kein  allgemeines 
Urteil.  Auf  der  andern  Seite  dag^en  hat  doch  die  Strumectomie 
bedeutende  Vorteile  gegenüber  der  Ligatur.  Einmal  wird  zugestan- 
den, dass  die  Unterbindung  der  Arterien  in  den  meisten  Fällen,  be- 
sonders bei  sehr  gefassreichen  und  voluminösen  Strumen  entschieden 
schwieriger  ist.  So  bietet  die  Ligatur  der  Art.  thjreoid.  inf.  nach 
Billroth  ^)  bedeutende  Hindemisse  w^en  ihrer  enormen  Dtinn- 
wandigkeit  und  Brüchigkeit  und  der  daraus  folgenden  Gefahr  der 
Zerreissung  und  starker  Blutung.  Ueberhaupt  wird  man  beim  Durch- 
lesen obiger  Dissertation  von  Koller  kaum  zu  der  Ueberzeugung 
kommen,  dass  die  technische  Ausführung  der  Ligatur  leichter  sei 
als  die  der  Ezstirpation,  sondern  aus  den  zahlreichen  verschiedenen 
Methoden,  die  darin  angegeben  sind,  ersieht  man  eher  das  Gegenteil. 
Was  sodanii  das  kosmetische  Resultat  anbetrifft,  ist  zu  bemerken, 
dass  bei  dem  in  Zürich  geübten  schrägen  Hautschnitt  am  Innenrand 
des  M.  sternocleidom.  die  Entstellung  meistens  gar  nicht  sehr  be- 
deutend ist ;  der  Hals  ist  auf  der  operierten  Seite  gewöhnlich  nicht 
so  stark  vertieft  und  eingesunken,  dass  er  in  einem  für  das  Auge 
störenden  Kontrast  zur  andern  Seite  stünde.  Jedenfalls  ist  nur  1 
Narbe  sichtbar,  während  bei  den  gebräuchlichsten  Methoden  der 
Ligatur  entweder  4  kleinere  oder  2  grössere  Hautschnitte  nötig  sind, 
die  wohl  auch  nicht  geeignet  sind,  das  kosmetische  Bild  des  Halses 
zu  verschönern. 

Da  femer  im  allgemeinen  angenommen  wird,  dass  die  Unter- 
bindung von  3  Arterien  zur  sichern  und  erheblichen  Verkleinerung 
der  Struma  nicht  genüge,  andererseits  aber  bei  der  Ligatur  aller 
4  Arterien  die  Gefahr  der  Entstehung  der  Cachexia  strnmipriva  nahe 
liegt,  die  freilich  bis  jetzt  nach  Arterienligatur  noch  nicht  bekannt 
wurde,  wird  auch  dadurch  die  Indikation  für  diese  Operation  erheb- 
lich eingeschränkt.  Vom  theoretischen  Standpunkt  aus  kann  mau 
ja  freilich  raten,  zuerst  3  Arterien  zu  unterbinden  und  erst,  wenn 
dies  nicht  zum  Ziele  führt,  auch  die  vierte,  um  die  Gefahr  der  Ver- 
blödung zu  vermindern;  filr  den  Pat.  ist  es  aber  jedenfalls  weit 
angenehmer,  wenn  1  Operation  genfigt. 

Ferner  ist  nicht  anzunehmen,  dass  bei  stark  degenerierten, 
kolloiden  oder  cystös  entarteten  Strumen  die  Ligatur  noch  etwas 
nütze,  wenn  schon  B  i  1 1  r  o  t  h  es  nicht  für  unwahrscheinlich  hält, 

1)  Koller.  ,Die  Unterbindung  der  Schilddrüsen arterien  behafs  Verklei- 
nerung von  Kröpfen  und  zur  Heilung  der  Baeedo waschen  Krankheit*.  Inaag.- 
Diflsert.  Bonn  1891. 
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dass  auch  cystische  Räume  bei  der  mangelhaften  Ernährung  nach 
der  Unterbindung  sich  noch  etwas  verkleinern  können ;  erheblich 
wird  das  Resultat  in  diesen  Fällen  jedenfalls  nie  sein.  Nicht  ge- 
rade sehr  häufige  Anwendung  wird  auch  der  Vorschlag  Ton  Ko- 
cher finden,  bei  gefässreichen  Strumen  als  vorbereitende  Operation 
die  Arterienligatur  vorzunehmen,  um  dann  nach  eingetretener 
Schrumpfung  des  Kropfes  denselben  besser  exstirpieren  zu  können. 
Ein  Punkt  scheint  uns  endlich  noch  von  grösster  Bedeutung 
zu  sein,  dass  nämlich  ein  allföUiger  Erfolg  der  Ligatur  nur  allmäh- 
lich eintritt  und  dass  sich  dieselbe  in  den  allermeisten  Fällen,  wo 
wegen  Dyspnoe  operiert  wird,  deswegen  absolut  nicht  eignet.  Und 
diese  Indikation  zur  Operation  ist  doch  sehr  häufig,  wo  drohende 
Erstickungsgefahr  nicht  mehr  eine  Methode  wählen  lässt,  die  auch 
günstigsten  Falles  erst  nach  einiger  Zeit  zum  Ziele  führt.  Da  nun 
aber  in  den  meisten  Fällen  von  Morb.  Bas.  nicht  eine  reine  Oe- 
fässstruma  vorliegt,  sondern  gewöhnlich  ein  degenerierter  Kropf 
und  sehr  häufig  daneben  mehr  oder  weniger  starke  Atemnot  be- 
steht, die  Ligatur  aber  technisch  nicht  nur  nicht  leichter,  sondern 
meistens  sogar  schwieriger  und  noch  nicht  sicher  weniger  gefahr- 
lich ist  als  die  Exstirpation,  ziehen  wir  letztere  Operationsmethode 
der  ersteren  entschieden  vor.  Und  wenn  demnach  auch  in  unseren 
8  Fällen  ein  besonderer  Gefässreichtum  zu  konstatieren  war,  ohne 
dass  aber  von  einer  eigentlichen  Struma  vasculosa  gesprochen  wer- 
den konnte,  so  lag  infolgedessen  für  uns  kein  Grund  vor,  an  Stelle 
der  bewährten  Methode  der  Strumektomie  die  weniger  erprobte  und 
unsicher  wirkende  Arterienligatur  zu  setzen.  Aus  den  wenigen  Pu- 
blikationen über  dieses  Thema  zu  ermessen,  ob  letztere  überhaupt 
in  einzelnen  Fällen  ihre  Berechtigung  hat,  ist  nicht  wohl  möglich. 
Denn  ob  diese  Operationsmethode  wirklich  den  Vorteil  geringerer 
Gefährlichkeit  hat,  wird  die  weitere  Erfahrung  lehren.  Bis  dieser 
Beweis  geliefert  ist,  können  wir  derselben  keinen  sehr  grossen  Wert 
beilegen. 

6.  Indlkationsstellnng* 

So  spät  die  operative  Behandlung  des  Morb.  Bas.  in  Au&chwung 
kam,  so  rasch  war  mai^  nachdem  erst  eine  relativ  kleine  Anzahl 
von  operierten  Fällen  publiciert  war ,  bei  der  Hand ,  diese  Krank- 
heit ganz  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  zu  verweisen,  so  dass  Lemke 
(1.  c.)  den  kühnen  Ausspruch  that:  .Kranke  mit  Morbus  Bas.  ge- 
hören nicht  auf  die  innere,  sondern  auf  die  chirurgische  Abteilung*. 
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Darin  ist  man  entschieden  zu  weit  gegangen.  Obschon  nämlich 
sicherlich  oft  trotz  lang  dauernder,  sorgföltiger,  medikamentöser 
Therapie  die  Krankheit  ihren  häufig  verhängnisTollen  Weg  fort- 
schreitet und  durch  kein  Mittel  darin  aufgehalten  werden  kann, 
darf  man  doch  nicht  yergessen,  dass  in  manchen  Fällen  auch  ohne 
Operation  Besserung,  selten  jedenfalls  Heilung  eintritt.  Und  wenn 
wir  auch  im  allgemeinen  einer  yemünftigen  sonstigen  Behandlung 
grösseren  Wert  beilegen  als  der  grossen  Menge  der  empfohlenen 
Medikamente,  so  soll  damit  doch  auch  den  inneren  Mitteln  nicht 
jeder  Einfluss  ganz  abgesprochen  werden.  Noch  mehr  aber  möchten 
wir  betonen,  dass  die  Elektriziföt  jedenfalls  you  wesentlicher  Be- 
deutung für  die  nicht  operative  Therapie  des  Morb.  Bas.  ist 

Auf  der  anderen  Seite  dagegen  muss  immerhin  auch  zugegeben 
werden,  dass  das  operative  Verfahren  nicht  als  absolut  sicheres 
Heilmittel  betrachtet  werden  kann.  So  wird  man  denn  wohl  am 
besten  thun,  in  der  Frage  der  Therapie  des  Morb.  Bas.  einen  Mittel- 
weg einzuschlagen.  Namentlich  wäre  es  nicht  am  Platze,  alle  leich- 
ten Fälle,  die  nicht  mit  starker  Struma-Dyspnoe  verlaufen,  sofort 
dem  Messer  zu  unterwerfen.  Da  ist  es  vielmehr  unsere  Aufgabe, 
Heilung  anzustreben  durch  körperliche  und  geistige  Ruhe,  ver- 
nünftige Diät,  sodann  durch  den  elektrischen  Strom  und  wohl  auch 
durch  Medikamente.  Welches  von  den  letzteren  auszuwählen  ist, 
hängt  besonders  von  dem  übrigen  Zustand  des  Patienten,  eventuell 
auch  von  der  Aetiologie  der  Krankheit  ab.  Tritt  nun  aber  trotz 
fortgesetzter  Behandlung  eher  Verschlimmerung  ein,  und  droht  der 
Pat.  in  das  kachektische  Stadium  einzutreten,  so  ist  entschieden  ein 
operatives  Vorgehen  anzuraten,  auch  wenn  die  Struma  an  sich  keine 
bedrohlichen  Atmungsstörungen  verursacht.  Namentlich  halten  wir 
die  Operation  für  indiciert  bei  Patienten,  die  auf  ihrer  Hände  Ar- 
beit angewiesen  sind,  trotz  richtiger  Allgemeinbehandlung  nicht 
aus  dem  Zustand  der  Arbeitsunfähigkeit  herauskommen  und  viel- 
leicht nach  deutlicher  Besserung  im  Spital  zu  Hause  bald  wieder  in 
ihre  früheren  Beschwerden  verfallen.  Warum  wir  bei  leichten  Fällen 
mit  der  Operation  zurückhalten,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  eben 
auch  dann  Todesfälle  auf  dieselbe  folgen  können,  wenn  das  sonstige 
Befinden  des  Pat.  eine  solche  Gefahr  nicht  ahnen  Hess. 

Eine  Indicatio  vitalis  operat.  dagegen  besteht  dann,  wenn  der 
Morbus  Bas.  von  starker  Dyspnoe  infolge  Trachealstenose  durch  die 
Struma  begleitet  ist,  in  welchem  Fall  allerdings  die  Operation  durch 
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den  Morbus  Bas.  nicht  nur  nicht  kontraindiciert ,  sondern  absolut 
geboten  ist. 

Bei  Patienten  aber,  die  ohne  stärkere  Atemnot  und  erst  im 
elenden  Zustand,  nachdem  die  Krankheit  yielleicht  schon  Jahre  lang 
bestanden  hat,  in  unsere  Hände  kommen,  wird  man  gut  thun,  ge- 
nau zu  untersuchen,  ob  ein  grösserer  Blutverlust  oder  die  Aufregung 
vor  und  nach  der  Operation  den  dekrepiden  Kranken  der  Gefahr 
des  plötzlichen  Exitus  lethalis  aussetzen  könnte,  ob  vielleicht  auch 
eine  schon  weit  vorgeschrittene  Herzdegeneration  oder  starke  Zer- 
rüttung des  Nervensystems  eine  Kontraindikation  bilde.  Selbst  unter 
solchen  erschwerenden  Umstanden  halten  wir  es  doch,  wenn  sonst 
keine  Besserung  erzielt  wird  und  der  Pat.  ganz  zu  zerfallen  droht, 
f&r  gestattet^  als  ultimum  refugium  die  Operation  vorzunehmen. 

Zu  einem  ähnlichen  Schluss  gelangt  auch  M  a  r  i  e  ^),  indem  er 
schreibt:  „Tout  ce  que  je  peux  dire,  cVst  que j*ai  döjä  vu  mourir  d^une 
mort  miserable  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de  maladie  de 
Basedow,  et  qu'en  pr&ence  d*un  malade  de  ce  genre,  presentant  des 
phenomenes  graves,  je  n^h&iterais  plus  a  conseiller  une  Operation 
chirurgicale  dont  les  resultats  se  sont  montr^  favorables  dans  plus 
de  80"/o  des  cas  oii  eile  a  £te  faite*. 

Uebrigens  ist  noch  anzuführen,  dass  auch  in  scheinbar  un- 
koroplicierten  und  nicht  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  Exitus  leth. 
infolge  der  Operation  vorkommt,  so  dass  es  Pflicht  des  Operateurs 
ist,  sich  bei  jedem  einzelnen  Kranken  nicht  zu  leicht  über  diese 
Thatsache  hinwegzusetzen.  Es  erfolgen  ja  allerdings  auch  sonst 
nach  Strumektomieen  ab  und  zu  Todesfalle,  aber  jedenfalls  nicht  in 
dem  gleich  hohen  Prozentsatz  wie  beim  Morb.  Bas. 

7.  Zur  Theorie  des  Morbus  BasedowU. 

Bei  der  Unsicherheit  und  Mangelhaftigkeit  der  verschiedenen 
Versuche,  den  Morb.  Bas.  zu  b^ründen,  lag  es  nahe,  auch  die  Er- 
folge der  Strumektomie  zur  Aufstellung  einer  Theorie  heranzuziehen. 
Obschon  es  zwar  nicht  unsere  Absicht  ist,  die  vielen  Erklärungen 
die  im  Laufe  der  Jahre  über  die  Basedow'sche  Krankheit  gegeben 
worden  sind,  eingehender  kritisch  zu  beleuchten,  möchten  wir  doch 
einzelne  derselben  kurz  streifen,  um  nameutlich  auch  auf  Orund 
unserer  8  Beobachtungen  zu  einer  Ansicht  über  das  Wesen  der 
Krankheit  zu  gelangen. 

1)  ,8ixr  la  nature  de  la  maladie  de  Basedow*.  Seroaine  möd.  de  Paris. 
Nr.  IS.  1894. 


üeber  die  operative  Behandlung  der  BasedowVhen  Krankheit  etc.     741 

Während  die  Theorie  B  a  s  e  d  o  w^s ,  diiss  die  Krankheit  im 
Wesentlichen  in  einer  Dyscrasie  des  Blutes  bestehe,  sich  nicht  lange 
halten  konnte,  ist  die  Ansicht  von  Koeben  aus  dem  Jahre  1855 
besonders  in  jüngster  Zeit  wenigstens  teilweise  wieder  stark  zu 
Ehren  gezogen  worden.  Koeben  kam  nämlich  auf  den  ziemlich 
nahe  liegenden  Qedanken,  dass  die  Krankheit  einfach  auf  den  Folgen 
einer  Kompression  des  N.  syrapathicns  durch  die  Struma  beruhe, 
und  suchte  die  Symptome  des  Morb.  Bas.  als  Störungen  dieses  Nerven 
zu  erklären.  Wie  sich  später  aber  ergab ,  dass  einzelne  Erschei- 
nungen mehr  für  Reizung,  andere  eher  für  Lähmung  des  Sympa- 
thicus  sprachen,  suchte  man  dadurch  zwischen  den  beiden  Ansichten, 
von  denen  u.  A.  A  r  a  n  besonders  die  Reizung,  Trousseau  und 
Friedreich  die  Lähmung  betonten,  zu  vermitteln  dass  man  so- 
gar eine  Doppelwirkung,  Reizung  und  Lähmung  des  gleichen  Nerven 
im  Verlauf  derselben  Krankheit  annahm. 

So  gut  nun  aber  die  Struma  eine  Kompression  des  Sympathicus 
ausüben  konnte,  so  gut  konnte  sie  auch  auf  den  Vagus  drücken, 
der  also  nach  der  Ansicht  von  Gros  (1864)  hauptsächlich  bei  der 
Entstehung  des  Morb.  Bas.  beteiligt,  nach  Sattler  aber  mit  dem 
Sympathicus  zusammen  Schuld  an  der  Erkrankung  sein  sollte. 

Je  mehr  man  jedoch  später  zu  der  Einsicht  kam ,  dass  die 
Basedow^sche  Krankheit  ein  so  kompliziertes  Krankheitsbild  dar- 
stellt, je  mehr  namentlich  auch  die  Wichtigkeit  cerebraler  Er- 
scheinungen betont  wurde,  um  so  weniger  konnten  obige  Theorien 
zur  vollständigen  Erklärung  genfigen.  Der  nächste  Schritt  war  also 
der,  den  Ursprung  der  Krankheit  in  Veränderungen  höherer  Cen- 
tren im  Gehirn  zu  suchen.  Die  neue  Theorie,  die  nun  aufgestellt 
wurde  und  den  Sitz  der  Erkrankung  in  die  Medulla  oblongata,  in 
die  Corpora  restiformia  und  in  die  vasomotorischen  und  benach- 
barten Centren  daselbst  verlegte,  erhielt  ihre  Hauptstütze  durch  ein 
Tierexperiment  von  F  i  1  e  h  n  e.  Dieser  durchschnitt  nämlich  die 
Corp.  restif.  und  will  dadurch  die  Symptome  des  Morb.  Bas.  her- 
vorgerufen haben.    Er  blieb  damit  freilich  einzig. 

Eine  ganz  andere  Richtung  erhielten  dann  die  Ansichten,  als 
zuerst  Gauthier  im  Jahre  1886  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam 
machte,  dass  der  Morb.  Bas.  Folge  sein  könnte  einer  Erkrankung, 
resp.  des  Mangels  an  Funktionsthätigkeit  der  Schilddrüse. 

Bestimmter  drückte  sich  M  ö  b  i  u  s  (1.  c.)  aus,  der  die  Theorie 
aufstellte,  dass  die  Ursache  des  Morbus  Bas.  wahrscheinlich  eine 
krankhaft  veränderte,  im  Wesentlichen  auch  vermehrte  Thätigkeit 
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der  Schilddrüse  sei.  Ihm  schlössen  sich  später  namentlich  zahlreiche 
Chirurgen  an,  die  gestützt  auf  die  Erfolge  der  Strumektomie  zu  der 
gleichen  Ansicht  neigten.  Wette  (1.  c.)  baute  die  Theorie  etwas 
um,  indem  er  den  Morb.  Bas.  betrachtete  als  Reflexneurose,  aus- 
gehend in  den  meisten  Fällen  von  einem  Reiz,  den  die  veränderten 
Umsatzprodukte  der  Schilddrüse  auf  die  Nervenendigungen  des 
Sympathicus  in  derselben  ausüben,  seltener  von  Erkrankungen  der 
Nase  etc. 

Allein  auch  mit  dieser  Theorie  Hessen  sich  nicht  alle  Symp- 
tome der  Krankheit  in  Einklang  bringen.  Namentlich  vermisste 
man  bei  der  Möbius^schen  Ansicht  ein  Mitwirken  des  Centralnerven- 
systems,  das  man  doch  wohl  zur  Erklärung  verschiedener  Erschei- 
nungen nicht  entbehren  konnte.  So  glaubt  Marie  (1.  c),  dass 
zwar  bestimmte  Phänomene  des  Morb.  Bas.  einer  Störung  in  der 
Funktion  der  Glandula  thyreoidea  beigezählt  werden  sollen ,  ohne 
dass  desw^en  der  Ursprung  der  Krankheit  sich  in  der  Schilddrüse 
finden  muss  und  kommt  zu  folgendem  Schluss:  ^^Voici,  en  un  mot, 
comment  je  serais  tent£  de  consid^rer  les  choses:  le  primum  movens 
de  la  maladie  de  Basedow  devrait  etre  cherche  dans  une  affection 
ou  tout  au  moins  dans  un  trouble  du  Systeme  nerveux  (grand  sym- 
pathicus?); sous  Tinfluence  de  ce  trouble  du  Systeme  nerveux  il  se 
produirait  un  fonctionn^ment  exag^re  de  la  glande  thyroide  ayant 
pour  resultat  une  hyperthyro'idation  de  Forganisme,  et  comme  con- 
sequence  de  cette  hyperthyroidation  on  verrait  survenir  tous  les 
symptdmes  signal&  plus  haut  et  apparteuant  aussi  bien  ä  la  medi- 
cation  thyroidienne  qu^a  la  maladie  de  Basedow^.  Auch  Cheva- 
lier^) betrachtet  die  öiftwirkung  erst  als  sekundäre  Folge  von 
GirkulationsstSrungen  der  Schilddrüse,  die  ihrerseits  von  vasomoto- 
rischen Alterationen  abhängen ;  die  primäre  Affektion  wäre  nach 
ihm  die  Paralyse  medullärer  Kerne. 

Eine  neue  Auffassung  ging  dahin,  dass  man  unter  dem  Begriff 
des  Morb.  Based.  eigentlich  verschiedene  Prozesse  zu  verstehen  und 
vor  allem  zwischen  zwei  Formen  zu  unterscheiden  habe,  einem  wah- 
ren Morb.  Bas.  (goltre  exophth.  n^vrose,  d'origine  centrale  intrinsi- 
que,  sine  materia)  und  einem  , sekundären  oder  falschen*  (goltre 
exophth.  secondaire,  d*origine  reflexe,  extrinseque  periph^rique)  nach 
G  a  u  t  h  i  e  r  '),  oder  zwischen  einem  ^genuinen,  primären  oder  idio- 


1)  Maunheim.  .Der  Morbus  Gravesii  (sog.  Morb.  Basedowii)*.  GekrOnte 
Preisscbrift.  Berlin  1894. 

2)  BuBchan  1.  c. 
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pathiscfaen  Morb.  Bas.*  nnd  einem  «symptomatischen,  seknndären  oder 
Pseado-Morb.  Bas.*  nach  Buschan  (1.  c). 

Dies  in  ganz  kurzen  Zügen  ein  Ueberblick  über  die  namhafte- 
sten Theorien,  die  von  dem  Morbus  Bas.  aufgestellt  worden  sind. 
Einer  Besprechung  derselben  lassen  wir  eine  gedrängte  Erwähnung 
der  pathologischen  Befunde  vorausgehen,  die  in  einzelnen  Fällen 
durch  die  Sektion,  resp.  mikroskopische  Untersuchung  konstatiert 
wurden. 

Entsprechend  der  Ansicht  von  Koeben  war  namentlich  der 
Sjmpathicus  Gegenstand  eingehenden  Studiums.  Im  Jahr  1878 
teilte  Shingleton  Smith  ^)  mit^  dass  er  in  einem  Fall  von 
exquisitem  Morbus  Bas.  nach  dem  Tode  die  mittleren  und  oberen 
Halsganglien  dieses  Nerven  unverändert  gefunden  habe,  das  untere 
aber  in  einen  Knoten  umgewandelt,  mit  bind^ewebiger  Kapsel  und 
Kalkkem;  die  Nervenfasern  waren  intakt.  Auch  Wette  (I.  c.) 
führt  an,  dass  in  12  Sektionsprotokollen  8mal  Degeneration  des 
Sympathicus  (besonders  der  unteren  Ganglien)  erwähnt  sei ,  und 
H  e  z  e  1 ')  fand  ebenso  in  einem  Fall  diffuse  Entartung  des  Nerven. 
Aber  ungefähr  in  ebenso  viel  Fällen  von  Morb.  Bas.  fand  man  den 
Sympathicus  ganz  intakt  und  umgekehrt  recht  häufig  ausgebreitete 
Degenerationen  desselben,  wo  im  Leben  nicht  die  geringste  Spur 
von  Basedow*scher  Krankheit  bestanden  hatte. 

Degeneration  des  N.  vagns  konstatierte  Müller')  in  1  Fall, 
in  8  weiteren  dagegen  keine  Veränderungen.  Sodann  wurden  Hyperä- 
mie im  Centraineryensystem,  Verdickung  der  Hirnhäute,  kleine  Blu- 
tungen am  Boden  des  4.  Ventrikels  beobachtet,  sind  jedoch  wohl 
eher  als  zufällige  Nebenbefunde,  zum  Teil  auch  als  agonale  Er- 
scheinungen zu  betrachten.  Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  auch 
dem  Corpus  restiforme  und  den  solitären  Bündeln  geschenkt.  Von 
positiven  Befunden  daran  sind  zu  erwähnen:  Atrophie  des  linken 
Corp.  restif.  und  des  rechten  solitären  Bündels  [Mendel  ^)] ;  sym- 
metrische Degeneration  der  solitären  Bündel  neben  den  gewöhnlichen 
Rückenmarksveränderungen  bei  einem  Fall  von  Tabes  dorsalis,  der 
durch  Morb.  Bas.  kompliciert  war  [Marie')];    Degeneration   der 

1)  .Exopbthalm.  goitre,  lesions  of  the  cervical  ganglia*.  Med.  times  and 
gaz.  1878.  Gentralblatt  für  Ghimrgie. 

2)  .Ein  Beitrag  zur  pathol.  Anatomie  des  Morbus  Basedowii*.   Deutsche 
Zeitschrift  für  Nervenheilknnde  IV. 

3)  Buschan  1.  c. 

4)  Mannheim  L  c. 

5)  Ibidem. 
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Hinterstränge  "und  leichte  Atrophie  der  solitären  BQndel;  Corpus 
restif.  dagegen  normal  (J  o  f  f  r  o  y  und  A  c  h  a  r  d  ').  In  4  weiteren 
Fällen  aber  fanden  letztere  beiden  Autoren  Corp.  restif.  und  solitare 
ganz  unverändert.  Zum  gleichen  Resultat  gelangten  H  e  z  e  1  (l.  c) 
und  Müller >). 

An  der  Schilddrüse  endlich  wurden  alle  möglichen  Entartungen 
beobachtet,  keineswegs  nur  eine  abnorme  Entwicklung  der  Gefässe. 
Doch  ist  wohl  auf  die  Befunde  von  H  e  z  e  1  (adenomatöse  Entartung 
der  Schilddrüse)  und  von  Greenfield*),  der  in  6  Fällen  eine 
enorme  Hyperplasie  des  absondernden  Gewebes  gesehen  haben  will, 
nicht  allzu  grosses  Gewicht  zu  legen. 

Resümieren  wir  kurz,  so  bleibt  zu  sagen,  dass  die  pathologische 
Anatomie  unsere  Erkenntnis  des  Zusammenhangs  und  der  Ent- 
stehung des  Morb.  Bas.  sehr  wenig  gefördert  hat.  Jedenfalls  kann 
bei  den  ganz  verschiedenen  und  sich  widersprechenden  Untersnchungs- 
ergebnissen  keine  der  angeführten  pathologischen  Veränderungen 
als  sicheres  Beweismittel  einer  der  Theorien  der  Krankheit  be- 
trachtet werden. 

Der  Kompressionstheorie  ist  u.  A.  oft  entgegengehalten  worden, 
dass,  falls  sie  richtig  wäre,  jedenfalls  bei  der  enormen  Häufigkeit 
der  Struma  auch  mehr  Basedow-Kranke  existieren  müssten.  Und  in 
der  That,  wenn  man  bedenkt,  dass  gerade  in  der  Schweiz  Hunderte 
von  grossen  Strumen,  die  meist  erhebliche  Atemnot  verursachen, 
zur  Operation  gelangen,  während  doch  der  Morb.  Bas.  auch  bei  uns 
nicht  sehr  häufig  vorkommt,  dass  z.  B.  unter  den  202  Patienten, 
die  Herr  Prof.  Krönlein  bis  August  1892  auf  der  Züricher 
chirurgischen  Klinik  wegen  Kropf  operiert  hat,  sich  nur  6  mit  Morb. 
Bas.  befanden,  so  wird  man  der  rein  mechanischen  Theorie  kaum 
beistimmen  können.  Dazu  kommt  noch  die  Thatsache,  dass  es  sich 
beim  Morb.  Bas.  meistens  gar  nicht  um  besonders  grosse  oder  ab- 
norm gelagerte  Kröpfe  handelt,  sondern  sehr  oft  um  kleinere;  die 
Struma  kann  ja  sogar  ganz  fehlen  oder  erst  als  späteres  Symptom 
zu  Tage  treten. 

Darauf  ist  nun  freilich  entgegnet  worden :  Eine  Struma  braucht 


1)  »Contribution  k  Tanatomie  pathol.  de  la  maladie  de  Baaed.".   Archiv 
de  m6d.  exp^im.  Y.  6. 

2)  .Beitrage    zur    Kenntnis    der   Basedow^Bcben   Krankheit*.    Deutschei 
Archiv  fOr  klin.  Med.  LI.  4  und  5. 

8)  ,0n   Bome  diseases   of  the   thjroid.  gland.*.    Brit  med.  Joum.  1893. 
Schmidts  Jahrb.  CCXLI.  2. 
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gar  nicht  sehr  gross  zu  sein,  sie  kann  nur  eine  ganz  besonders 
nnglflckliche  Lage  einnehmen,  um  auf  die  Ualsnerven  zo  dHIcken ; 
der  Druck  kann  auch  auf  einen  vorher  schon  degenerierten,  also 
weniger  widerstandsfähigen  Sympaihicus  ausgeübt  werden.  Zuge- 
geben; aber  so  lassen  sich  jedenfalls  nur  einzelne  Fälle  erklären 
und  ^äre  es  doch  höchst  sonderbar,  wenn  die  Hunderte  der  übrigen 
sehr  grossen  Kröpfe,  die  im  Stande  sind,  die  Tracheairinge  seitlich 
einzudrücken ,  die  ganze  Trachea  am  Halse  zo  verschieben ,  die 
häufig  mit  Fortsätzen  weit  nach  hinten  und  anten  reichen  und 
heftige  Atemnot  zur  Folge  haben,  die  Halsnerven  nicht  auch  kom- 
primieren sollten,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  viel  öfter,  als 
Morb.  Bas.-Fälle  vorkommen.  Warum  sollten  denn  auch  maligne 
Strumen,  die  doch  die  Tendenz  haben,  mit  ihrer  Umgebung  fest  zu 
▼erwachsen  und  ausgedehnte  Halsgebiete  mit  einander  zu  verbacken, 
dabei  ohne  komprimierenden  Einfluss  auf  die  Nerven  sein?  Warum 
entsteht  nicht  das  Bild  des  Morb.  Bas.  bei  anderweitigen  Tumoren 
des  Halses,  die  mit  der  Schilddrüse  nichts  zu  thuu  haben,  also 
warum  nicht  bei  Garcinomen  und  Sarkomen  des  Halses,  die  so  leicht 
alle  Gewebe  und  Organe  durchwachsen  und  auch  die  Nerven  nicht 
verschonen?  Schon  aus  diesen  Gründen  scheint  uns  die  Annahme, 
dass  der  Morb.  Bas.  auf  eine  einfache  Kompression  des  Sympathi- 
cus  (und  auch  des  Vagus)  zurückzuführen  sei,  nicht  haltbar.  Zudem 
wäre  es  doch  eigentümlich,  wenn  eine  örtlich  beschränkte  Läsion 
dieses  Nerven,  die  sogar  nach  dem  Tode  meist  nicht  nachgewiesen 
werden  kann,  Veranlassung  geben  würde  zu  dem  konstanten,  im 
ganzen  komplicierten  and  prognostisch  nicht  sehr  günstigen  Sjmp- 
tomenbild  des  Morb.  Bas.,  das  ja,  beiläufig  bemerkt,  nicht  einseitig 
auftritt. 

Bequemer  war  es  natürlich,  den  Morb.  Bas.  einfach  als  Neurose 
zu  erklären.  Aber  abgesehen  davon,  dass  damit  noch  so  gut  wie 
nichts  gesagt  ist,  verdient  doch  erwähnt  zu  werden,  dass  mit  Aus- 
nahme der  Hysterie  und  Neurasthenie  die  bis  jetzt  als  Neurosen 
beschriebenen  Krankheiten  lange  nicht  die  Mannigfaltigkeit  der 
Symptome  und  auch  nicht  den  schweren  Verlauf  darbieten  wie  der 
Morb.  Bas.  In  allen  operierten  Fällen  wäre  dann  wohl  ein  event. 
günstiges  Resultat  einfach  als  Suggestivwirkung  zu  erklären  oder 
hätte  es  sich  nicht  um  Basedow'sche  Krankheit  gehandelt?  Oa 
möchten  wir  doch  der  Ansicht  von  B  u  s  c  b  a  n  (I.  c.)  entgegen- 
treten, dass  häufig  blosse  Suggestion  Schuld  an  den  Operations- 
erfolgen sei,    was   nach    B.  ein   einziges   Versuchsbeispiel   aus   der 
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Litteratur  beweisen  soll.  Ohne  die  Wirkungen  der  Suggestion,  die 
ja  neuerdings  zu  allem  Möglichen  dienen  soll,  irgendwie  zu  unter- 
schätzen, darf  man  doch  ruhig  behaupten ,  doss  gerade  in  unseren 
Fällen  eine  solche  allein  absolut  auszuschliessen  sei.  Denn  es  lässt 
sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  denken,  dass  die  Pat. 
durch  blosse  Suggestion  zur  Zeit  der  Operation  von  ihrer  schweren 
Krankheit  dauernd  geheilt  blieben,  dass  sie  bei  den  mehrmaligen 
Nachuntersuchungen  im  Verlaufe  verschiedener  Jahre  immer  den 
gleichen  Status  oder  zunehmende  Besserung  zeigten.  Oder  dann 
müsste  die  Suggestivwirkung  eine  so  intensive  und  nachhaltige  sein, 
wie  sie  in  diesem  Masse  und  in  dieser  Art  bisher  durchaus  noch 
nie  konstatiert  wurde. 

So  sehr  man  fernerhin  geneigt  ist,  den  Sitz  der  Krankheit  im 
Centralnervensystem  zu  suchen,  so  ist  jedenfalls  noch  durch  nichts 
bewiesen,  dass  der  Ursprung  der  Krankheit  in  die  Medulla  oblongata 
zu  verlegen  sei.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  zumal 
auch  das  klinische  Bild  darauf  hinweist  und  unsere  Kenntnisse  von 
den  Nervencentren  und  -Bahnen  dieser  Gegend  doch  noch  keine 
allzu  vollkommene  sind.  Vielleicht  dass  es  einer  späteren,  verbesserten 
Technik  einmal  gelingt,  daselbst  für  den  Morb.  Bas.  pathognomo- 
nische  Veränderungen  nachzuweisen. 

Fflr  die  M  ö  b  i  u  s^sche  Vergiftungstheorie  lassen  sich  folgende 
Gesichtspunkte  geltend  machen :  Seitdem  J.  L.  Reverdin  und 
Kocher  ihre  ersten  Publikationen  über  die  sog.  Cachezia  strumi- 
priva  oder  das  operative  Myxödem  haben  erscheinen  lassen,  hat  man 
begonnen,  der  Schilddrüse,  die  man  oft  als  rudimentäres,  im  Rück- 
gang begriffenes  Organ  betrachtete,  doch  wesentlich  wichtigere  Funk- 
tionen im  Haushalt  unseres  Organismus  zuzuschreiben. 

Freilich  hat  uns  die  Thatsache  der  Entstehung  des  Myxödems 
nach  totaler  Kropfexstirpation  in  der  Erkenntnis  der  Art  dieser 
Funktion  noch  nicht  sehr  gefordert,  und  namentlich  sind  uns  auch 
die  Produkte  dieser  Drüse,  ihre  chemischen  Umsatzstoffe,  noch  so 
gut  wie  ganz  unbekannt.  Und  darin  allerdings  basiert  die  Mö- 
b  i  u  s*sche  Theorie  auf  Hypothesen.  Dass  aber  die  Schilddrüse  eine 
wesentliche  Stelle  in  unserem  Körper  einnimmt,  ist  wohl  auch  ausser 
Zweifel,  wenn  man  nur  an  die  neuesten  Erfahrungen  in  der  Be- 
handlung der  Cachexia  strumipriva  durch  Genuss  von  tierischer 
Schilddrüse  und  deren  fast  wunderbare,  früher  nie  geahnte  Erfolge 
denkt.  Was  aber  die  Theorie  von  M  ö  b  i  n  s  noch  weiter  stützt,  das 
sind  die  Erfahrungen  der  Chirurgen,   diejenigen    Fälle,   die   durch 
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Operation  geheilt  oder  doch  bedeutend  gebessert  wurden.  Freilich 
waren  die  Gegner  der  Möbius'schen  Auffassung  sofort  bereit, 
solche  Fälle  gar  nicht  als  wahre  Basedow'sche  Krankheit  zu  erklären, 
sondern  einfach  auf  Kompressionswirkung  von  Seiten  der  Struma 
zurückzuführen.  Warum  wir  letztere  Ansicht  nicht  teilen,  ist  oben 
bei  Besprechung  der  Sympathicustheorie  angeführt.  Nicht  dass  wir 
nicht  zugeben  würden,  dass  eine  Struma  dyspnoetica  Tachycardie  und 
Herzklopfen ,  wohl  auch  leichten  Tremor  hervorrufen  kann ,  aber 
damit  ist  noch  nicht  das  reichhaltige  Bild  des  Morb.  Based.  ge- 
geben ;  es  fehlt  doch  meist  die  Konstantheit  der  Symptome,  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Augen,  und  die  schwere  psychische  Depres- 
sion, resp.  Erregung. 

Auch  einige  neuere  Beobachtimgen  sprechen  dafür,  dass  die 
Möbius^sche  Theorie  jedenfalls  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu 
weisen  ist.  Murray^)  sah  nämlich  bei  einem  Myxödemkranken, 
den  er  mit  Schilddrüsensaft  behandelte,  dass  Symptome  des  Morb. 
Basedow.  (Pulsbeschleunigung, Zittern,  Kopfschmerzen,  Schwitzen  etc.) 
auftraten,  sobald  zu  viel  dieses  Extraktes  gegeben  wurde,  umgekehrt 
aber  rasch  wieder  verschwanden,  wenn  man  die  betr.  Dosis  vermin- 
derte. Greenfield  (I.e.)  fütterte  versuchshalber  einen  gesunden 
Menschen  mit  Täfelchen  aus  getrocknetem  Schilddrüsenstoff  und  er- 
zeugte damit  bei  demselben  Tachycardie,  unregelmässige  Tempera- 
tursteigerung und  grosse  Reizbarkeit.  Marie  (1.  c.)  erwähnt  eine 
Beobachtung  von  Ganter,  dass  in  einem  Falle  von  Morb.  Based.  die 
Behandlung  mit  tierischer  Schilddrüse  die  meisten  Symptome  dieser 
Krankheit  beträchtlich  gesteigert  habe. 

Mit  einer  Trennung  des  Symptomencomplexes  in  einen  idiopa- 
thischen und  einen  symptomatischen  Morb.  Based.  können  wir  uns 
nicht  befreunden.  Vor  allem  haben  wir  selbst  aus  der  Begründung, 
die  Busch  an  (1.  c.)  seiner  obigen  Theorie  beigibt,  keine  sicheren 
Unterscheidungsmerkmale  finden  können,  die  es  ermöglichen  würden, 
auch  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  bestimmte  Rubricierung  in 
die  eine  oder  andere  Gruppe  vorzunehmen,  was  übrigens  B.  auch 
zugibt.  Da  fragen  wir  uns  denn  doch:  Sind  wir  berechtigt,  von 
2  verschiedenen  Krankheiten  zu  sprechen  (der  idiopathische  Morb. 
Based.  soll  ja  eine  eigentliche  Neurose,  der  symptomatische  einfach 
eine  Druckerscheinung  der  Struma  sein) ,  wenn  sich  dieselben  im 
Wesentlichen  nur  dadurch  von  einander  unterscheiden,  dass  bei  der 

1)  »Thyroid  secretion  as  a  factor  in  ezophth.  goltre".   Laneet  I[.   20. 
Schmidt's  Jahrb.  GOXLI.  2. 
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einen,  der  idiopathischen  Form,  etwas  eher  nervöse  Belastung  vor- 
liegt und  die  cerebralen  Symptome  gegenüber  der  alten  Trias  vor- 
herrschen, während  bei  der  symptomatischen,  auf  Grund  eines  alten 
Kropfes  entwickelten,  doch  auch  die  Himerscheinungen  eine  wesent- 
liche Rolle  spielen  und  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind  ?  wenn 
femer  zugestandenermassen  Fälle  genug  existieren  ,  wo  eine  solche 
Trennung  absolut  unmöglich  ist?  Sollte  es  sich  nicht  eher  um 
eine  Krankheit  handeln,  die  sich  bei  neuropathisch  belasteten  In- 
dividuen mehr  in  cerebralen  Erscheinungen  äussert,  die  Struma  et- 
was in  den  Hintergrund  treten  lässt  und  im  allgemeinen  eine 
schwerere  Erkrankung  mit  ungünstigerer  Prognose  darstellt,  während 
bei  der  prognostisch  im  ganzen  weniger  iufausten  Form,  wo  meist, 
doch  durchaus  nicht  immer,  die  Struma  schon  früh  in  die  Erschei- 
nung tritt,  die  alte  Symptomentrias  das  Krankheitsbild  beherrscht, 
freilich  ebenfalls  begleitet  von  deutlichen  cerebralen  Symptomen,  die 
aber  beim  Fehlen  nervöser  Belastung  etwas  mehr  zurücktreten  ?  Dass 
es  sich  aber  beim  Morb.  Based.  nicht  nur  um  ein  zufälliges  Zusam- 
mentreffen bestimmter  Symptome  handelt,  dafür  bürgt  schon  das 
relativ  nicht  allzu  seltene  Vorkommen  der  Krankheit. 

Wägen  wir  nun  die  Wahrscheinlichkeit  der  verschiedenen  Theo- 
rien gegen  einander  ab,  so  kommen  wir  dazu,  am  ehesten  zu  der 
Ansicht  von  Chevalier  oder  von  Marie,  die  bereits  erwähnt 
worden  sind,  zu  neigen.  Wir  suchen  nämlich  auch  die  Grundur- 
sache der  Krankheit  in  einer  Störung  des  Centralnervensystems,  die 
vielleicht  ihren  Sitz  in  den  Kernen  der  MeduUa  oblongata  hat 
und  von  da  aus  weitere  Organe  ergreift,  so  namentlich  die  Schild- 
drüse (vielleicht  durch  Vermittlung  der  Vasomotoren).  Diese  würde 
dann  ihrerseits  auf  diesen  Reiz  antworten  mit  einer  gestörten  Func- 
tion und  damit  eine  Intoxikation  des  Körpers  hervorrufen,  vielleicht 
auch  auf  dem  Wege  des  Sympathicus  zu  den  Symptomen  führen,  die 
unter  dem  Begriff  des  CAorb.  Based.  beschrieben  sind.  Eine  solche 
Intoxicationswirkung  würde  wohl  am  ehesten  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  letztem  erklären.  Auf  eine  Mitbeteiligung  des  Cen- 
tralnervensystems führt  uns  schon  die  Aetiologie  der  Krankheit. 
Einmal  befällt  dieselbe  nämlich  mit  Vorliebe  neuropathisch  in  irgend 
einer  Weise  belastete  Individuen,  und  zweitens  lassen  sich  doch  die- 
jenigen Fälle,  wo  sich  an  eine  psychische  Emotion  plötzlich  das 
ausgesprochene  Bild  des  Morb.  Based.  anschloss ,  kaum  durch  ab- 
norme Secretionsvorgänge  in  der  Schilddrüse  aliein  erklären.  Bei 
pathologisch  veranlagten  Kranken  wäre  ein  besonderes  Hervortreten 
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der  nervösen  Sjmptome  leicht  denkbar,  ebenso  dass  eine  schon  vorher 
d^enerierte  Stroma  auf  relativ  geringe  Reize  vom  Hirn  aus  leichter 
eine  veränderte  Thätigkeit  beginnen  würde  als  eine  ganz  normale. 
Dass  bei  erblich  belasteten  Patienten  die  Prognose  infauster  wäre 
als  bei  sonst  Oesunden,  und  dass  bei  solchen  Individuen  auch  an 
und  für  sich  kleine  Insulte,  wie  eine  starke  psychische  Erregung 
zur  Hervorrufung  der  Krankheit  genügen  würden,  dürfte  wohl 
nicht  so  befremden.  Zudem  lässt  sich  annehmen,  dass  vielleicht 
auch  einzelne  Symptome  bei  der  Labilität  der  Himthätigkeit  der- 
artiger Kranken  unter  dem  Einfluss  einer  intensiven  psychischen 
Emotion  durch  direkte  Fortpflanzung  des  Reizes  auf  andere  Nerven* 
centren  zunächst  ohne  Einwirkung  der  Struma  entstehen,  dann  aber 
infolge  der  Funktionsanomalie  der  Schilddrüse  zu  konstanten  und  sehr 
schweren  würden.  Eine  Mitbeteiligung  der  Schilddrüse  auch  bei  » idio- 
pathischen* Formen  desMorb.  Based.  (nach  Buschan)  ergibt  sich 
schon  daraus,  dass  solche  durch  die  Strumectomie  sicher  gebeilt 
oder  doch  bedeutend  gebessert  worden  sind  (z.  B.  unser  Fall  6). 
Doch  tritt  dann  der  Erfolg  erst  nach  längerer  Zeit  ein,  und  bieten 
diese  Fälle  im  allgemeinen  eine  etwas  ungünstigere  Prognose  für 
die  Operation,  weil  sie  einmal  nicht  immer  nur  allein  von  der  Schild- 
drüse beeinflusst  sind,  sodann  überhaupt  von  vorneherein  einen 
schwereren  Verlauf  nehmen  und  damit  wohl  rascher  zu  bleibenden 
Veränderungen  der  beteiligten  Organe  führen,  die  dann  durch  die 
Operation  nicht  mehr  gebessert  werden  können. 

Und  wenn  der  Theorie  der  Funktionsänderung  der  Schilddrüse 
vorgeworfen  wird ,  dass  man  sich  unter  dieser  Voraussetzung  eine 
Heilung  durch  Operation  nicht  vorstellen  könne,  weil  doch  stets  nur 
ein  Teil  der  Struma  entfernt  werde  und  man  dabei  wohl  nicht 
immer  die  ganze  abnorm  f unctionierende  Partie  treffe,  so  ist  zu  er- 
widern, dass  wohl  die  Haupt  Veränderungen  in  dem  Teil  sitzen,  der 
besonders  vergrössert  und  degeneriert  ist  und  deshalb  ezstirpiert  wird, 
dass  femer  infolge  der  durch  die  Operation  gesetzten  starken  Rei- 
zung der  übrig  gebliebene,  vielleicht  auch  schon  veränderte  Rest 
seine  vermehrte  oder  sonst  pathologische  Thäfcigkeit  einstellen  könnte. 
Es  wäre  schliesslich  denkbar,  dass  die  ungeheilten  oder  nur  wenig 
gebesserten  Fälle  solche  wären ,  in  denen  bei  der  Operation  noch 
zu  viel  abnorm  functionierendes  Drflsengewebe  zurückgelassen  wurde, 
das  dann  in  der    frühern  Weise   weiter    auf  den  Körper  einwirkte. 

Doch  es  liegt  nicht  im  Rahmen  und  in  der  Aufgabe  unserer 
Arbeit,  die  verschiedenen  Theorien  der  ganzen  Krankheit,  sowie  der 
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einzelnen  Symptome  einer  eingehenden  Kritik  zu  unterwerfen ,  und 
können  wir  uns  daher  mit  diesen  gedrängten  Andeutungen  unserer 
Ansicht  über  das  Wesen  der  Basedow'schen  Krankheit  begnügen. 
Für  uns  war  vielmehr  die  Hauptsache,  an  Hand  unserer  8  Fälle  die 
vollständige  Berechtigung  der  Strumectomie  bei  Morb.  Based.  klar- 
zulegen und  darzuthun,  unter  welchen  Bedingungen  wir  die  Indi- 
cation  zu  dieser  Operation  als  gegeben  erachten.  Jedenfalls  hat 
der  Erfolg  des  operativen  Vorgehens  bei  unsem  Patienten,  von 
denen  doch  wenigstens  einige  an  schwerem  Morb.  Based.  litten,  be- 
wiesen, dass  der  Chirurgie  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Behand- 
lung dieser  Krankheit  zufallt,  ob  nun  die  eine  oder  die  andere  der 
aufgestellten  Theorien  die  richtige  ist. 

An  dieser  Thatsache  wird  wohl  auch  eine  erst  vor  kurzem 
empfohlene  Therapie  nicht  viel  ändern,  die  Fütterung  mit  tierischer 
Schilddrüse.  U.  A.  hat  zwar  Owen  ')  einen  Fall  publiciert,  der 
durch  täglichen  Genuss  von  V«  Schafschilddrüse  wesentlich  ge- 
bessert worden  sein  soll.  Aber  bald  nachher  folgten  Veröffent- 
lichungen ,  wo  bei  der  gleichen  Behandlung  eine  Steigerung  der 
Basedow-Symptome  erfolgte,  so  der  früher  angeführte  Fall  von 
Ganter;  und  auch  Horsley')  hat  auf  die  Nutzlosigkeit  dieser 
Therapie  hingewiesen.  Jedenfalls  wäre  ein  allfälliger  Erfolg  der- 
selben nicht  in  Einklang  zu  bringen  mit  der  Theorie  einer  einfach 
vermehrten  Drüsenabsonderung,  eher  aber  mit  derjenigen  eines  nur 
qualitativ  veränderten  Stoffwechsels  in  der  Schilddrüse.  Doch  sind 
unsere  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  noch  von  so  kurzer  Dauer 
und  so  wenig  zahlreich,  dass  man  wohl  gut  thut,  daraus  noch  nicht 
allzu  kühne  Schlüsse  zu  ziehen.  Ob  uns  die  spätem  Resultate  dieser 
Behandlungsart  in  der  Erkenntnis  der  ganzen  Krankheit  und  ihrer 
Abhängigkeit  oder  Unabhängigkeit  von  der  Schilddrüse  über  die 
Stufe  der  Theorien  und  Hypothesen,  auf  der  wir  gegenwärtig 
stehen,  hinausbringen  werden,   das   wird  wohl  die  Zukunft  lehren. 

1)  ,Thjroid  feeding  in  exophth.  gottre*.  Brit  med.  Jonm.  1893.  Scbmidt*B 
Jahrb.  CCXLI.  Nr.  2.      . 

2)  MarieL  e. 
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XIX. 

Experimentelle  und  klinische  Stndien  über  den 
Eopftetanns. 

Von 
Dr.  Conrad  Brnnner, 

PrlTatdoseni  für  Ohimrgle. 

(Schlnss). 

Nachdem  wir  auf  dem  Wege  des  Experimentes  nachgewiesen 
haben,  dass  das  Tetanos-Oift  auf  die  Gentralapparate  des  Rficken- 
markes  und  der  MeduUa  oblongata  einwirkt,  handelt  es  sich  darum, 
diese  festgestellte  Wirkung  genauer  zu  analysieren.  Wie  bei  der 
Strychninvergiftung  haben  wir  es  beim  Tetanus  mit  Reflexkrämpfen 
zu  thun  in  dem  Sinne,  dass  nur  unter  der  Einwirkung  eines  sen- 
siblen Impulses  auf  die  venLnderten  Gentralapparate  abnorm  ver- 
stärkte und  abnorm  ausgebreitete  Bewegungen  ausgelöst  werden. 
Analog  der  Strychninvergiftung  können  wir  diese  Reflexbewegungen 
beziehen,  entweder  auf  eine  Vergrösserung  der  Erregbarkeit  der- 
jenigen Teile,  welche  die  sensiblen  Nervenerregungen  in  motorische 
überführen,  so  dass  die  verstärkten  Erregungen,  welche  von  jenen 
Teilen  ausgehen,  nun  verstärkte  Bewegungen  hervorrufen,  und  sich 
auch  auf  Bahnen  fortpflanzen  können,  wohin  sie  vorher  wegen  ihrer 
Schwäche  nicht  drangen,    oder  aber   wir   müssen  sie   beziehen  auf 
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eine  Hinwegräumung  gewisser  Widerstände  in  den  vorher  benutzten, 
zugleich  aber  auch  in  früher  nicht  betretenen  Bahnen  (Hermann). 

Damit  haben  wir  jedoch  den  Hauptunterschied  im  klinischen 
Bilde  der  Sfcrychninyergiftung  und  des  Tetanus,  nämlich  die  per- 
manente Muskelspannung  beim  letzteren  nicht  erklärt.  Die  Wir- 
kung des  Strychnins  ist  gekennzeichnet  durch  anfallsweise  auf- 
tretende tonische  Krämpfe.  Die  Strychninkrämpfe  beim  Frosch 
treten  niemals  spontan  auf,  es  bedarf  zu  ihrer  Auflösung  eines  äus- 
seren Reizes  (Hermann).  Der  tetanische  Frosch  bietet  die 
permanente  Spannung  der  Vorderbeine  unaufhörlich  dar,  auch  wenn 
er  auf  einem  erschütterungsfreien  Consol  sich  befindet;  ebenso  bietet 
der  tetanische  Mensch  im  wachen  Zustande  unaufhörlich  den  Tris- 
mus  dar. 

Wir  haben  also  in  der  Wirkung  des  Tetanusgiftes  ein  noch 
nicht  definiertes  Plus  vor  uns.  Um  dieses  Plus  zu  deuten,  können 
wir  folgendes  annehmen:  1)  Es  ist  denkbar,  dass  das  Tetanusgift 
an  sich  die  Eigenschaft  hätte,  durch  seine  ausschliesslich  centrale 
Wirkung  die  Oanglienzellen  des  Rückenmarkes  und  der  Medulla 
oblongata  derart  in  ihrer  Erregbarkeit  zu  verändern,  dass  der  kon- 
stant wirkende  Reiz  der  sensiblen  Nerven,  welcher  normal-physio- 
logisch den  Tonus  der  Muskeln  bedingt,  an  sich  genügte,  um  in 
diesem  abnorm  funktionierenden  System  der  Centralapparate  nicht 
nur  vorübergehende,  sondern  kontinuierliche,  verstärkte  und  abnorm 
irradiierende  Bewegungen  auszulösen.  Es  wäre  damit  die  Wirkung  des 
Tetanusgiftes  nicht  als  eine  höhere  Potenz  der  Strychninwirkung 
au&nfassen,  sondern  es  würde  das  Gift,  obgleich  auf  dieselben  Teile 
des  Nervensystems  wirkend,  eine  qualitativ  verschiedene  spe- 
zifische Wirkung  erzielen. 

Die  2.  Annahme,  um  die  Permanenz  der  Muskelspannung  zu 
erklären,  geht  von  der  Möglichkeit  aus,  dass  das  Tetanosgift  eine 
experimentell  nicht  bewiesene  und  nicht  ausgeschlossene  Wirkung 
auf  die  peripheren  Nervenenden  ausübt,  durch  welche  die  erhöhte 
Erregbarkeit  der  Gentren  noch  gesteigert  wird. 

Mit  diesem  Versuche,  die  elementare  Wirkung  des  Tetanus- 
giftes, sowie  den  Unterschied  gegenüber  der  Strychninvergiftung  zu 
analysieren,  sehen  wir  uns  zugleich  vor  die  schwierige  Aufgabe  gestellt, 
mit  Hilfe  der  gegenwärtig  uns  zur  Verfügung  stehenden  Kenntnisse 
die  Summe  und  Reihenfolge  der  Erscheinungen  des 
Starrkrampfes  bei  Tier  und  Mensch  zu  erklären. 

Wir  wissen,  dass  das  Tetanusgift  beim  Frosch  sowohl  wie  beim 
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warmblütigen  Tiere,  als  aach  beim  Menschen  im  Allgemeinen  die- 
selbe spezifisch  pathognomonische  Wirkung,  d.  h.  die  permanente 
Muskelstarre  zu  erzeugen  vermag.  Verschiedenheiten  zeigt  die  Wir- 
kung des  Oiffces  insofern,  als  bei  derselben  Art  der  Oift- Applikation 
die  Reihenfolge,  in  der  die  einzelnen  Gebiete  des  Nervensystems  an 
dem  Krämpfe  sich  beteiligen,  bei  den  verschiedenen  Tieren  nicht  die* 
selbe  ist.  Der  Orund  hiefür  muss  vor  allem  in  der  ungleichen  0  rga- 
nisation  des  Nervensystems  bei  diesen  verschiedenen  Tiergat- 
tungen gesucht  werden.  Nach  diesen  Verschiedenheiten  der  Krampf- 
ausbreitnng  lassen  sich  die  Versuchstiere  in  2  Qrnppen  teilen.  Die 
1.  Gruppe,  zu  welcher  unsere  warmblütigen  Laboratoriumstiere 
(Mäuse,  Ratten,  Meerschweinchen,  Kaninchen),  sowie  Hund  und  Katze 
gehören,  ist  gekennzeichnet  durch  die  lokalen  Krämpfe;  es  treten 
bei  diesen  Tieren  die  Krämpfe  bei  peripherer  Applikation  des  Giftes 
ausnahmslos  zuerst  in  den  der  Impfstelle  benachbarten  Muskeln  ein. 
Bei  der  2.  Gruppe,  zu  welcher  die  Einhufer  und  der  Frosch  ge- 
hören, erfolgt  der  1.  Ausschlag  des  Krampfes  meist,  beim  Frosch 
nach  meinen  Beobachtungen  konstant,  aus  einem  Niveau  des  cen- 
tralen Nervensystems,  welches  entfernt  von  der  Impfstelle  ist.  An 
diese  2.  Gruppe  reiht  sich  das  Symptomenbild  des  menschlichen 
Tetanus  an ;  wir  haben  gesehen,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  mensch- 
lichen Tetanusfälle  der  1.  Ausschlag  aus  der  Medulla  oblongata 
erfolgt ,  auch  wenn  die  Infektionsstelle  fem  vom  Gebiete  der  Hirn- 
nerven li^. 

Indem  wir  schon  im  1.  Teil  dieser  Arbeit  den  Versuch  mach- 
ten, die  Reihenfolge  der  Krampf ausbreitung  bei  den  Tieren  der  1. 
Gruppe  zu  erklären,  sahen  wir  ein,  dass  die  dazumal  vorliegenden 
Ergebnisse  unserer  toxikologischen  Experimente  zur  Deutung  nicht 
ausreichten.  Die  erneuten  experimentellen  Forschungen  haben  uns 
in  der  Erkenntnis  des  tetanischen  Prozesses  wohl  gefördert,  doch 
sind  wir  auch  gegenwärtig  noch  keineswegs  in  der  Lage  hypothe- 
tischer Annahmen  entbehren  zu  können.  Die  Hypothesen,  welche 
wir  damals  aufstellten,  um  die  Krampfausbreitung  zu  definieren, 
basieren  im  Grunde  auf  denselben  Annahmen,  zu  welchen  oben  die 
Analyse  der  elementaren  Wirkung  des  Tetanusgiftes  uns  geführt  hat. 

unsere  erste  Hypothese  nahm  eine  rein  centrale 
Giftwirkung  an.  Diese  Annahme  rief  der  Hilfshypothese, 
dass  den  peripheren  sensiblen  und  motorischen 
Nerven  sowie  den  nervösen  Centralorganen  eine 
besondere   Leitungsfähigkeit    für    das    Gift    zu- 
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komme.  Wir  stellten  damit  ein  toxikologisches  Postulat  auf, 
welches  in  Versuchen  von  Bruschettini  über  den  Qiftgehalt 
der  Zentralorgane  eine  Stfltze  zu  finden  schien.  EontroUversuche 
indessen,  die  ich  später  selbst  in  dieser  Richtung  anstellte  ^),  konnten 
mich  von  der  Stichhaltigkeit  der  Schlussfolgerungen  des  genannten 
Forschers  nicht  überzeugen.  Die  Injektion  des  öiftes  in  einen 
Nervenstamm,  wie  sieBru  schettini  undTizzoni  ausführten'), 
kann  deshalb  nicht  einwurfsfrei  und  für  die  besondere  Leitungs- 
fahigkeit  des  betreffenden  Nerven  beweisend  sein,  weil  von  einem, 
aus  seiner  Umgebung  nicht  vollständig  isolierten  Nervenstamme  aus, 
das  Oift  durch  die  Lymphwege  ins  Blut  gelangen  muss. 

Eine  besondere  Leitungsfähigkeit  der  Nerven  ist  nun  bekannt* 
lieh  auch  bei  der  Pathogenese  der  Tollwut  zur  Erklärung  der 
Erscheinungen  angenommen  worden.  Die  Gründe,  die  zu  dieser 
Annahme  führten,  gehen  aus  einem  Vergleich  der  bisher  gewon- 
nenen experimentellen  Resultate  über  die  Verbreitung  des  Wutgiftes 
und  des  Tetanusgiftes  hervor: 

Im  Abschnitt  ,  Diagnose  und  Differentialdiagnose  des  Kopf- 
tetanus* habe  ich  bereits  auf  die  Aehnlichkeit  des  Symptomen- 
bildes zwischen  Hydrophobie  und  Tetanus  hingewiesen.  Die  Ver- 
wandtschaft der  beiden  Krankheiten  wurde,  wie  Ph.  v.  Walther 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  in  einer  trefflichen  Abhandlung  sagt, 
zu  allen  Zeiten  von  scharfsinnigen  Aerzten  eingesehen. 

An  der  zur  Zeit  Walther*8  geführten  Diskussion  über  dieses  Thema 
beteiligten  sich  eine  grossere  Anzahl  hervorragender  englischer,  franzosi- 
scher und  deutscher  Pathologen:  Percival,  Vaughan,  Nugent, 
Hamilton,  Mease,  Ward,  Le  Boux,  Valentin,  Frank, 
Stütz,  Harless  u.  A.  Ein  £e8um6  der  dabei  geäusserten  Ansichten 
giebt  Harless  in  seiner  Monographie  «Oeber  die  Behandlung  der 
Hundswut  1809*' :  Einige  dieser  Autoren,  sagt  er  (p.  37),  sind  selbst  in 
ihrer  Vergleichung  beider  Krankheiten  so  weit  gegangen,  dass  sie  die 
Wasserscheu  in  ihrem  Ausbruch  fUr  nichts  anderes  als  einen  Tetanus  er- 
klärten, so  zwar,  dass  das  Wuigift  bei  ihm  nur  die  Rolle  spiele,  wie  ir- 
gend ein  anderer  mechanischer  oder  innerer  Nervenreiz  bei  einem  Wund- 
starrkrampf, ja  dass  sogar,  wie  Bush  früher  meinte,  dieser  Tetanns 
hydrophobicns  nicht  einmal  wesentlich  von  dem  Giftreiz,  sondern 
zunächst  von  der  Nervenverletzung  durch  den  Zahn  des  Hundes  entstehen 
soll.  Eine  ähnliche  Idee  liegt  der  neuerlich  von  französischen  Autoren 
vorgeschlagenen  Benennung  «Hydrophobia  traumatica*  zu  Grunde, 

1)  Yergl.  pag.  245  u.  ff.  dieser  Arbeit. 

2)  Yergl.  pag.  40  dieser  Arbeit 


Experimentelle  und  kliniBche  Stadien  über  den  Eopftetanns.        755 

wodurch  diejenige  Wasserscben,  die  von  dem  Biss  eines  nicht  wütenden 
Hundes  und  somit  von  der  blossen  Nervenverändening  an  der  gebissenen 
Stelle  entstehe,  bezeichnet  werden  soll.  Die  meisten  der  oben  genannten 
Aerzte  nehmen  dagegen  weit  richtiger  eine  bloss  äussere  und  symptoma- 
tische Aehnlichkeit  und  Nttchstverwandtschaft  der  achten  Wasserscheu 
mit  dem  allgemeinen  Wundstarrkrampf  an,  wobei  sie  die  wesentliche 
Differenz  beider  und  den  eigentümlichen  Earakter  der  ersteren  nicht  yer- 
kennen.  Besonders  hat  Ward  die  Parallele  zwischen  Tetanus  und  Wasser- 
scheu genauer  zu  ziehen  gesucht,  und  beide  Krankheiten  zwar  unter  eine 
und  dieselbe  natürliche  Klasse  und  Ordnung  gestellt,  aber  als  distinktiven 
Charakter  des  allgemeinen  Tetanus  die  krampfhaft-verkehrte  Bewegung 
aller  willkürlichen  Muskeln  angegeben,  wogegen  in  der  Wasserscheu 
nur  die  Deglutitionsorgane  samt  dem  Larynx  und  der  Glottis  an  diesem 
Zustand,  und  zwar  hier  als  Wirkung  eines  spezifischen  Giftreizes  auf  das 
Nervensystem,  leiden.*  —  Sehr  eingehend  vergleicht  v.  Walt  her  die 
beiden  Krankheiten  in  einem  Aufsatze:  „Ueber  die  Heilkraft  des  Queck- 
silbers bei  dem  Starrkrämpfe  und  nach  dem  tollen  Handsbiss*'  (Abhand- 
lungen aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Medizin  1.  Bd.  18L0  pag.  167). 
Nach  Stütz  (1.  c.  pag.  227)  „ist  man  nicht  unberechtigt,  sie  als  genau 
mit  einander  verwandte  und,  als  nur  mit  etwas  verschiedener  Physiognomie 
begabte  Kinder  einer  Mutter  anzusehen". 

Dass  es  gerade  die  Tetanusfftlle  mit  Verletzung  am  Kopfe 
waren,  welche  durch  ihren  hydrophobischen  Charakter  zur  Identifizierung 
der  beiden  Krankheiten  Anstoss  gaben,  ist  aus  der  Diskussion,  so  weit  ich 
sie  verfolgen  konnte,  nicht  zu  ersehen;  doch  ist  dies,  wie  Böse  sagt 
(p.  90)  sehr  wahrscheinlich.  —  Verwirrung  hat  in  der  Auffassung  der 
Pathogenese  der  beiden  Krankheiten  jedenfalls  die  Beobachtung  angerichtet, 
dass  eben  auch  gel^entlich  eine  wahre  Tetanusinfektion  bei  durch  Hunde- 
biss  verursachten  Wunden  stattfand. 

Bei  beiden  Krankheiten  treten  nach  verschieden  langer  Inku- 
bationszeit Erscheinungen  auf ,  welche  auf  eine  Vergiftung  des 
centralenNervensystems  hinweisen.  Hochgradige  Steigerung 
der  Reflexerregbarkeit  ist  der  Lyssa  wie  dem  Tetanus  beim  Menschen 
gemeinsam.  Die  permanente  Starre  zeichnet  denTe- 
tanus  aus,  die  Hydrophobie  bietet  nur  während 
der  Anfälle  vorübergehende  tonische  Krämpfe 
dar.  Schling-  und  Respirationskrämpfe,  reflektorisch  ausgelöst 
charakterisieren  die  menschliche  Lyssa;  dieselben  Erscheinungen 
sind  der  Varietät  des  Kopftetanus  eigen,  sie  treten  aber  auch, 
wie  wir  wissen,  nicht  sehr  selten  beim  Tetanus  mit  anderer  Aus- 
gangsstelle der  Infektion  ein.  Alle  diese  Tetannsrälle  können  wir 
unter  der ,   die  Aehnlichkeit   mit  der  Lyssa  ausdrückenden ,   schon 


756  C.  Branner, 

▼or  100  Jahren  gebrauchten  Benennung  , Tetanus  hydropho- 
bicus*  zusammenfassen. 

Bei  der  Tollwut  der  Tiere  werden  bekanntlich  zwei  Formen 
unterschieden:  DierasendeWut  und  die  stille  Wut.  Bei 
der  ersteren  handelt  es  sich  nach  P  a  s  t  e  u  r  um  eine  hauptsach- 
liche Beteiligung  des  Gehirns ,  bei  der  letztern  findet  die  Verbrei- 
tung des  Giftes  vorwiegend  im  Bückenmark  statt.  Aehnlich  wie 
beim  Tetanus  lassen  sich  verschiedene  Formen  des  Krankheitsbildes 
experimentell  zurückführen  auf  die  verschiedene  Lokalisation  der 
Impfstelle. 

Auch  beim  Menschen  zeigt  ein  Vergleich  der  Fälle  von  Lyssa, 
dass  bei  verschiedener  Lokalisation  der  Impfstelle  das  klinische  Bild 
sich  verschieden  gestaltet.  Nach  Schaffer')  treten  bei  Biss  in 
den  Schenkel  die  Symptome  einer  ascendierenden  Myelitis  auf,  wor- 
auf die  zuerst  erscheinenden  Harn-  und  Stuhlbeschwerden,  und 
die  erst  nachher  folgenden  Erscheinungen  seitens  des  Cervikal- 
markes  hinweisen.  Erfolgt  der  Biss  im  Oberarm  oder  Gesicht,  so 
tauchen  in  erster  Linie  jene  Erscheinungen  auf,  welche  vom  Cer- 
vikalmarke  und  der  Medulla  oblongata  ausgelöst  werden,  und  welche 
die  konvulsive,  die  rasende  oder  bul bare  Form  der  Wutkrankheit 
repräsentieren. 

Der  rasendenWut  können  wir  die  bulbäreForm 
des  Tetanus  xax'  l^ox^v,  den  Kopftetanus  paral- 
lel stellen. 

Während  wir  nun  aber  den  Erreger  des  Starrkrampfes  genau 
kennen,  ist  die  Natur  des  Wutkon tagiums  bis  jetzt  in  Dunkel  ge- 
hüllt. Auch  über  die  Verbreitungsweise  des  Giftes  im  Organismus 
sind  wir  beim  Tetanus  besser  unterrichtet  als  bei  der  Hundswut 
Vom  Tetanusgifte  steht  es  fest,  dass  es  von  jeder  kleinsten, 
oberflächlichen  oder  tiefen  Wunde,  vom  ünterhautzellgewebe ,  wie 
von  den  Muskeln  aus  im  Körper  sich  verbreitet,  dass  es  ins  Blut 
und  die  Transsudate  übergeht,  und  durch  die  Sekrete  zum  Teil  aus- 
geschieden wird.  Mit  dem  Blute  wird  es  den  Organen  zugeführt 
und  in  diesen  zurückgehalten.  Vom  Wutgifte  wissen  wir,  dass  die 
experimentelle  Infektion  nicht  von  allen  Geweben  aus  gelingt.  Die 
Impfung  selbst  starken  Giftes  in  das  subkutane  Zellgewebe  bleibt 
nach   Untersuchungen    von    Helmann*)    wirkungslos.     Konstant 

1)  Pathologie  nnd  patholog.  Anatomie  der  Lyssa.  Beiträge  zur  patbolog. 
Anatomie  1890.  Bd.  7.  pag.  191. 

2)  Action  du  vinu  rabiqne  introdoit,  soit  dans  le  tissn  cellnlaire  son- 
cutanö,  soit  dans  las  autres  tissns.  Annales  de  Tinst  Pasteur.  1889.  Nr.  1. 
pag.  15—24.    Banmgarten.  Jahresbericht  1889.  pag.  136. 
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läset  sich  das  Oift  nur  im  centralen  Nervensystem  in  den  grossen 
Nerven  und  den  Speicheldrüsen  nachweisen.  Die  Angaben  über  das 
Vorkommen  im  Blut  und  den  übrigen  Organen  sind  sehr  wider- 
sprechend. Die  Rolle  des  Blutes  muss,  wie  Wissokowicz')  sagt, 
bei  der  Infektion  für  sehr  gering  gehalten  werden. 

üebereinstimmend  finden  wir  nun  in  den  Originalarbeiten  so- 
wohl, wie  in  den  Lehrbüchern  angegeben,  dass  das  Wutgift 
hauptsächlich  den  Nerven  entlang  seinenWeg 
zum  centralen  Nervensystem  nehme.  Diese  Behaup- 
tung wird  als  experimentell  bewiesen  betrachtet  durch  Versuche 
von  diVestea-Zagari*)  u.  A.  Durch  Impfung  kleinster  Mengen 
des  Virus  parenchymatös  in  die  Dicke  des  Nerven  hinein  konnten 
die  genannten  Autoren  beim  Kaninchen  konstant  die  Krankheit 
hervorrufen.  Dabei  zeigte  sich  nun  der  klinische  Verlauf  verschieden 
je  nach  der  Lokalisation  der  Impfstelle.  Wurde  z.  B.  der  Vagus 
geimpft,  so  traten  zunächst  bulbäre  Symptome  auf,  wurde  der  Ischia- 
dicus  geimpft,  so  begann  die  Krankheit  mit  Symptomen  in  den 
hintern  Extremitäten  und  bot  einen  progressiv  aufsteigenden  Typus. 
Damit  hätten  wir  eine  unverkennbare  Analogie  zum  Tetanus  unserer 
1.  Kat^orie  der  Versuchstiere.  Bedient  sieh  das  Gift  nach  intra- 
venöser und  intraperitonealer  Impfung  des  Blutes  oder  der  Lymphe 
als  Transportmittel,  so  erreicht  es  den  Gerebrospinalstrang,  ohne  an 
eine  bestimmte  Gesetzmässigkeit  gebunden  zu  sein.  —  Diese  Ver- 
suchsresultate sind  nun  aber  von  andern  Autoren  bei  der  Nach- 
prüfung nicht  bestätigt  worden.  In  Baumgartens  Jahresbericht') 
teilt  der  Referent  der  Arbeiten  von  di  Vestea  und  Zagari 
mit,  dass  bei  Impfungen,  die  er  selbst  bei  Hunden  in  die  Nerven 
ausführte,  bald  die  bulbäre,  bald  die  spinale  Form  sich  entwickelte, 
ohne  jede  Beziehung  zum  Nerven,  in  welchem 
die  Impfung  stattfand.  Mit  vollem  Rechte  wird  von  dem- 
selben Referenten  die  Frage  aufgeworfen:  »Wie  kann  man  wohl, 
wenn  man  eine  Wunde  macht,  sicher  sein,  dass  das  Virus  nur  mit 
den  Nerven  in  Berührung  komme?  Denselben  Einwurf  habe  ich  zu 
dem  Versuche  mit  Einimpfung  des  Tetanusgiftes  in  den  N.  ischia- 
dicus  gemacht    Wir  können  bei  Impfung  in  einen  nicht  im  ganzen 

1)  Zur  Frage  von  der  Lokaliaation  des  TollwutviniB  im  OrganismuB  der 
Tiere.  Gentralbl.  für  Bakteriolog.  1891.  Bd  X.  pag.  45. 

2)  Sur  la  transmisBion  de  la  rage  par  voie  nervense.    Annales  de  Tlnst. 
Pasteur.  1889.  Nr.  5.  p.  237^248.    Baumgarten.  Jahresb.    1889.  p.  138-140. 

3)  Cf.  Baumgarten.  Jahresbericht  1889.  pag.  140  u.  141. 
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Verlauf  ans  seiner  Umgebung  isolierten  Nervenstamm  niemals  den 
Uebertritt  des  Oiffces  in  die  Lymph-Blutbahn  ausschalten.  Es  können 
aus  diesem  Omnde  diese  Versuche  nicht  als  einwandsfrei  und  daher 
nicht  als  strikte  beweisend  angesehen  werden.  Damit  bestreite  ich 
nicht  die  Möglichkeit,  dass  das  Wutgift  gleichwohl  zu  den  Geweben 
des  Nervenapparates  eine  ganz  besondere  Affinitat  besitzen  kann, 
oder  dass,  wie  Wyssokowicz  dies  annimmt,  das  mutmassliche 
Plasmodium  der  Wutkrankheit  nur  in  der  Nervensubstanz  die  nötigen 
Bedingungen  für  seine  Weiterentwicklung  finde.  Die  Konstanz,  mit 
welcher,  wie  gesagt,  das  Virus  in  den  Nervenorganen  sich  nach- 
weisen lasst,  das  frühzeitigere  Auftreten  der  Erscheinungen  nach 
Impfung  in  periphere  Nerven  sprechen  für  diese  Annahme. 

Als  beweisend  für  den  Verbreitungsweg  des  Lyssa-Oifbes  längs 
der  Nervenbahnen  werden  auch  die  Ergebnisse  der  histologischen 
Untersuchung  interpretiert^).  So  gelangt  Schaffer  in  der  be- 
reits citierten  Arbeit  zu  dem  Schlüsse:  Es  ist  bei  der  Lyssa  eine 
komplete,  besonders  die  nervösen  Elemente  betreffende,  und  mit  Ge- 
websnekrose  einbergehende  Myelitis  vorhanden«  —  Durch  die  auf 
gewisse,  mit  der  Bissstelle  korrespondierende  Punkte  des  Nervensy- 
stems beschränkte  Mazimaldestruktion  des  Rückenmarks  und  die 
von  dieser  Stelle  gegen  die  höheren  Gentren  stufenweise  abnehmen- 
den Veränderungen  ist  auch  histologisch  der  Verbreitungsweg  der 
Lyssa  vorgezeichnet,  und  somit  der  Nerventheorie  eine  anatomische 
Basis  gegeben.  —  Dieser  Schluss  wird  aber  in  einer  andern  eben- 
falls aus  neuester  Zeit  stammenden  Untersuchung  wieder  nicht  be- 
stätigt. Popow')  kann  diese  Korrespondenz  zwischen  Bissstelle  und 
Rückenmarksdestruktion  nicht  erkennen;  er  findet,  dass  bei  seinem 
Fall  mit  Biss  in  den  Vorderarm  der  pathologische  Prozess  im  ver- 
längerten Mark  die  höchste  Stufe  erreicht.  — 

Liegen  nun  Momente,  welche  die  Annahme  einer  besonde- 
ren Leitungsfähigkeit  der  Nervensubstanz  für  das  Gift  wahr- 
scheinlich machen,  beim  Tetanus   vor?     Was  den  Gehalt  der  ner- 


1)  Vgl.  die  Arbeiten  von  G  o  1  g  i.  Berliner  klin.  WochenBchr.  1894.  Nr.  14. 
«Wenn  man  anf  alle  F&lle  einen  Namen  finden  will,  der  in  synthetischer 
Weise  die  Natur  der  anatomischen  Veränderungen  des  centralen  Nerven- 
systems bei  der  Tollwut  charakterisiert,  könnte  man  sagen,  der  anatomische 
Prozess  sei  eine  Encephalo-Myelitis  parenchymatosa  und  thats&chlich  finden 
sich  die  einzelnen  angeführten  Veränderungen  ebenso  bei  der  Entzündung  des 
Nervengewebes  ■ - 

2)  lieber  die  Ver&nderungen  der  Nervenelemente  des  Centralnervensystems 
bei  der  Uundswut  Virch.  Arch.  Bd.  122.  pag.  29.  1890. 
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Yösen  Gentralorgane  an  Tetanusgift  betrifft,  so  wissen  wir,  dass 
Bruschetifini  aus  seinen ,  im  1 .  Teil  dieser  Arbeit  referierten 
Versuchen  den  Schluss  zog,  es  könne  der  Giftgehalt  der  nervösen 
Gentralorgane  nicht  allein  von  der  Zufuhr  durch  das  Blut  abhängen, 
sondern  es  müsse  eine  DifFusion  längs  des  nervösen  Systemes  statt- 
haben. Auch  ich  habe,  wie  früher  erwähnt  wurde  ^),  durch  Ueber- 
impfung  von  Teilen  des  centralen  Nervensystems  Tetanus  erzeugen 
können,  doch  gelang  mir  dies  keineswegs  konstant.  Ich  habe  da- 
mit wohl  die  Thatsache  bestätigt,  dass  Tetanusgift  in  den  centralen 
Nervenorganen  zurückgehalten  wird,  nicht  aber,  dass  je  nach  dem 
Orte  der  Impfung  in  einzelnen  Abschnitten  des  Gerebrospinalstranges 
mehr  Oift  aufgespeichert  werde  als  in  andern.  Auch  in  die  Gere- 
brospinalffüssigkeit ,  welche  nach  Wissokowicz  das  Wutgift 
nicht  enthält,  geht,  wie  ich  nachgewiesen  habe,  das  Tetanusgift 
über.  Aus  diesen  Thatsachen  kann  aber  für  mich  nur  resultieren, 
dass  das  Toxin  mit  dem  Blute  auch  den  Nervenorganen  zugetragen 
wird.  Was  die  Zeit  des  Auftretens  der  tetanischen  Symptome  be- 
trifft, so  stellen  sich  diese  gerade  so  schnell  ein  bei  subkutaner 
Impfung,  wie  bei  Inokulation  in  die  Nerven ;  in  beiden  Fällen  inuss 
die  Resorption  in  die  Lymph-Blutbahn  stattfinden.  Ein  irgendwie 
ein  wandsfrei  beweisender  Versuch  für  eine  spezielle  Beteiligung  der 
Nerven  am  Transport  ist  nicht  erbracht  Das  Meerschweinchen, 
bei  dem  wir  die  Weiterführung  des  Giftes  durch  das  Blut  verhin- 
derten, bei  welchem  nur  eine  Brücke  des  N.  ischiadicus  den  Ort 
der  Impfung  mit  den  Gentralorganen  verband,  wurde  nicht  tetanisch 
(vergl.  Versuch  Nr.  27).  Tiere,  bei  denen  in  eine  Extremität  geimpft 
wird,  deren  Nerven  alle  durchtrennt  worden  sind,  werden  trotzdem 
tetanisch.  Treten  dabei  die  Erscheinungen  später  auf,  so  darf  dies 
nicht  zu  gunsten  der  Nervenleitung  gedeutet  werden,  denn  wo  jeder 
nervöse  Einfluss  abgeschnitten  ist,  sagten  wir,  da  sind  auch  andere 
Resorptionsverhältnisse  geschaffen.  (Vergl.  Vers.  Nr.  29.)  Wird 
einem  Frosch  das  Rückenmark  durchtrennt,  und  an  einer  hintern 
Extremität  geimpft,  so  werden  wieder  zuerst  die  vordem  Extremi- 
täten tetanisch.  —  Dies  alles  spricht  dafür,  dass  das  Blut  beim 
Tetanus  der  Universal-Träger  des  Giftes  ist;  es  liegen  auch  keine, 
durch  die  klinischen  Erscheinungen  involvierte  Gründe  vor, 
welche  zu  der  nicht  erwiesenen  Annahme  der  Fortleitnng  des  Giftes 
längs  der  Nerven  uns  zwingen. 

Was  die  Ergebnisse  der  histologischen  üntersuch- 

1)  Vergl.  diese  Arbeit  pag.  245. 
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nng  beim  Tetanus  betrifft,  so  haben  wir  gesagt^),  dass  die- 
selben bis  zur  Stunde  unsicher  und  meist  negativer  Natur  seien. 
Bonome,  Ventori  und  auch  N e r  1  i c h ,  wie  wir  sehen  wer- 
den, lassen  in  Analogie  zu  den  erwähnten  anatomischen  Befunden 
bei  Lyssa  ihre  früher  referierten  Untersuchnngsergebnisse  für  unsere 

I.  Hypothese  der  Giftverbreitung  sprechen;  sie  halten  es  für  mög- 
lich, dass  eine  besondere  Leitung  des  Giftes  längs  der  lymphatischen 
Scheiden  der  peripheren  Nerven  stattfinde.  Es  ist  klar,  dass  nur 
zahlreiche  histologische  Untersuchungen  mit  übereinstim- 
mendem Ergebnisse  für  eine  solche  Annahme  sprechen  konnten. 
Von  einer  Eonstanz  der  Befunde  in  dieser  Richtung  kann  aber  heute 
noch  nicht  die  Rede  sein. 

Nach  der  2.  Hypothese,   nahmen  wir   an,  findet  eine  Doppel- 
wirkung des  Giftes ,   eine  centrale  und  periphere,   statt     Das  Gift 

1)  Vergl.  pag.  223—284  dieser  Arbeit  Ausser  den  bisher  citierten  ana- 
tomischen üntersuchongen  trage  ich  folgende  in  letster  Zeit  pnblicierte,  oder 
nachträglich  mir  ra  Gesicht  gekommene  Arbeiten  nach:  Achard  (Notesar 
lee  IMons  des  nerfs  dans  le  t^tanoa.  Archives  de  m^decine  exp^mentale 
1892.  T.  lY.  Nr.  6.  pag.  886)  konstatierte  hei  4  Tetanasf&llen  in  der  Gegend 
der  Wände  Degeneration  der  peripheren  Nerven,  «rezistence  de  I^ions  d6- 
generatives  non  seulement  dans  les  nerfs  se  distribnant  an  territoire  de 
la  blessnre,  mais  aussi  des  nerfs  voisins".  Bei  sweien  dieser  F&lle 
erwiesen  sich  die  Gentralorgane  als  normal,  bei  den  anderen  waren  leichte 
Yerftndemngen  su  konstatieren,  welche  in  ihrem  Sitz  mit  den  erkrankten 
Nerven  korrespondierten.  Dieser  Befand  l&sst  nach  A«  eine  Interpretation 
im  Sinne  der  von  Aatokratow  nachgewiesenen  Reflexwirkang  des  Giftes 
zu;  doch  bemerkt  er  sehr  richtig  in  einer  Fassnote:  «Cette  Interpretation 
n*ezclat  nnllement  d'aillears,  la  possibilitä  d*ane  action  directe  ezerc^  par  le 
poison  tetaniqae  sur  les  oentres  nerveux,  et  se  superposant  k  Tirritation  r^fleze*. 

Zusatz  bei  der  Korrektur  10.  Okt.  1894:  Harnack  u.  Hoch- 
heim. Ueber  die  Wirkungen  des  Brieger*schen  Tetanosgiftes.  Zeitschrift  fOr 
klin.  Medicin.  Bd.  XXV.  1.  o.  2.  Heft  p.  46.  1894.  Bei  einer  KaUe  worde 
das  ganze  centrale  Nervensystem  durch  Wellenberg  untersacht  Die 
Untersuchung  ergab :  Degenerative  Veränderungen  (Vacuolenbtldung?)  in  den 
Ganglienzellen  der  YorderhOmer  des  Rückenmarks.  —  &oldscheider 
(s.  folgende  Seiten)  hat  bei  Mftosen  und  Meerschweinchen  anatomische  Unter» 
suehuugen  angestellt,  auch  mit  der  Methode  NissTs:  .Niemals,  sagt  er, 
habe  ich  merkliche  Alterationen  in  den  Ganglienzellen  noch  in  den  Nerven- 
fasern des  Rackenmarks  gefunden".  Ich  bin  weit  entfernt  die  Bedeutung  des 
Befundes  von  Nerlich  abschw&chen  zu  wollen,  glaube  vielmehr,  dass  der 
Unterschied  darin  gelegen  sein  ma^,  dass  in  seinem  Falle  der  tetaniache 
Krampf  bereits  l&nger  bestanden  hatte.  —  Beck.  Ueber  die  Yerftnderungen 
der  Nervenzellen  bei  experimentellem  Tetanus,  nebst  einigen  Bemerkungen 
Aber  die  normale  Struktur  der  Nervenzellen.  Ung.  Arch.  f.  Med.  1893—1894. 
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verandeit  sowohl  die  Centralapparate  als  die  Ansbreitongen  der 
peripheren  Nerven  in  ihrer  Erregbarkeit.  Durch  die  periphere  Ver- 
änderung wird  dabei  eine  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen 
der  centralen  geschaffen.  —  Diese  Hypothese  steht  weder  mit  den 
Erfahrungen  der  Toxikologie  überhaupt,  noch  mit  den  Ergebnissen 
unserer  eigenen  Experimente  in  Widerspruch,  unsere  neuerdings 
angestellten  Versuche  haben  die  centrale  Wirkung  des  Giftes  be- 
wiesen, nicht  aber  die  periphere.  Dass  der  Krampf  nicht  peripher 
allein  durch  Errqping  der  motorischen  Nervenenden  und  motorischen 
Leitungsbahnen  bewirkt  wird,  geben  alle  Experimentatoren  über- 
einstimmend an.  Damit  ist  aber,  wie  wir  sagten,  keineswegs  bewiesen, 
dass  eine  Veränderung  der  Erregbarbeit  in  den  peripheren  motori- 
schen Nervenenden  überhaupt  nicht  hervorgerufen  wird.  Wenn  wir 
also  in  unserer  Hypothese  annehmen,  dass  durch  das  Oift  ein  vorbe- 
dingender die  Gentren  beeinflussender  Erregungszustand  in  den  peri- 
pheren Nerven  geschaffen  werde,  so  Verstössen  wir  uns  damit  nicht 
gegen  eine  durch  das  Experiment  erhobene  Thatsache.  Was  das 
Verhalten  der  sensiblen  Nerven  dem  Oifte  gegenüber  betrifft,  so 
wissen  wir  jetzt,  dass  der  sensible  Impuls  der  normal  oder  abnorm 
erregten  sensoriscben  Nerven  die  conditio  sine  qua  non  für  das  Zu- 
standekommen des  Krampfes  bildet.  Auch  hier  also  stellen  wir  uns 
nicht  in  Widerspruch  zu  den  Resultaten  des  Experimentes,  wenn 
wir  denselben  vorbedingenden  Erregungszustand  unter  der  Einwir- 
kung des  Giftes  entstehen  lassen. 

Indem  ich  bemüht  war,  die  Lücken  in  den  experimentellen 
Forschungsergebnissen  durch  genaueste  Analyse  der  Erscheinungen 
des  menschlichen  und  tierischen  Symptomenbildes,  so  gut  dies  mög- 
lich ist,  zu  ergänzen,  wurde  ich  in  der  üeberzeugung  bestärkt,  dass 
wir  mit  der  Annahme  eines  centralen  und  peripheren  Angriffs  des 
Giftes  die  Vorgänge  beim  Tetanus  ungezwungener  erklären  können. 
Ich  rauss  deshalb  der  Theorie  der  Doppelwirkung  als  der  einstweilen 
besser  mich  befriedigenden  den  Vorzug  geben. 

Um  zunächst  den  lokalen  Krampf  zu  erklären ,  stellten 
wir  uns  vor,  dass  das  Gift,  indem  es  von  der  Impfstelle  aus  durch 
Diffusion  und  in  den  Lymphwegen  sich  ausbreitet,  zunächst  eine 
Veränderung  in  den  peripheren  Nervenorganen  hervorruft,  welche 
nun  erst  die  zu  diesen  letztem  gehörigen  Centren  für  die  Wirkung 
des  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zugeführten  Giftes  empfanglich 
macht.  Der  durch  den  toxischen  Reiz  des  Blutes  central  ausgelöste 
Krampf  würde  so   zuerst  in  jenen  Nervengebieten  sich  bemerkbar 
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machen,  in  welchen  das  Gift  zuerst  peripher  wirkt.  Es  genügt  nach 
dieser  Annahme  der  Transport  des  Giftes  zu  den  Nervencentren 
auf  dem  Wege  der  Lymph-Blutbahn,  um  aach  die  Reihenfolge 
der  Krampfausbreitung  deuten  zu  können.  Es  kann  sich 
der  durch  das  Blut  auf  die  Gentralorgane  ausgeübte  Heiz  nur  in 
der  bestimmten  B.eihenfolge  geltend  machen,  wie  durch  die  Aus- 
breitung des  Giftes  an  der  Peripherie  jene  Veränderung  der  Erregbar- 
keit in  den  peripheren  Nerven  bedingt  wird,  welche  die  Gentren  ffir 
das,  von  der  Peripherie  her  durch  die  Lymph-Blutbahn  in  verdünnter 
Form  zugeführte  Gift  empfanglich  macht.  — 

Zusatz  bei  der  Korrektur  (11.  Oktober  1894).  Während  dieser 
Scblussteil  meiner  Arbeit  im  Druck  war,  erschien  der  Aufsatz  von  A.  Gold- 
scheider:  Wie  wirkt  das  Tetanusgift  auf  das  Nervensy- 
stem? (Zeiischr.  für  klin.  Medizin,  Sept  1894.  Bd.  XXVI.  Heft  I  u.  2). 

In  einem  1.  Abschnitte  bespricht  G.  die  lokale  Kontraktur. 
Eigene  Experimente  bestätigen  ihm  die  von  uns  und  verschiedenen  andern 
Autoren  festgestellte  Thatsache,  „dass  wie  die  tetanischen  Krämpfe  über- 
haupt,  so  auch  die  lokale  Kontraktur  von  den  motorischen  Kernen  des 
Centrai-Nervensystems,  speziell  den  Vorderhömem  des  Rückenmarks  ab- 
hänge". —  Er  stellt  femer  wie  Courmont  et  Doyen,  Autokra- 
1 0 w ,  wir  und  Gumprecht  den  Versuch  mit  Durchschneidung  der 
hintern  Wurzeln  am  Warmblüter  an.  Dabei  gelangt  er  zu  demselben 
Resultate  wie  wir  und  Gumprecht  Es  erwächst  aus  seinen  Ver- 
suchen, wie  er  sagt,  das  wichtige  Moment,  „dass,  sobald  das  Tier  die 
nach  Durchscbneidung  der  hinteiii  Wurzeln  erschlaffte  Extremität  bewegt, 
dieselbe  wieder  starr  wird*'.  Er  bekämpft  genau  mit  denselben  Argu- 
menten wie  wir  die  Schlussfolgerung  der  französischen  Forscher:  ,Ueber- 
haupt  ist  der  Schluss,  welchen  die  französischen  Autoren  ziehen,  dass  der 
Tetanus  rein  reflektorisch  bedingt  sei,  selbst  nach  ihren  eigenen  Versachs- 
ergebnissen nicht  berechtigt  und  zeugt  von  einer  Vernachlässigung  der 
bekannten  und  sichergestellten  Erfahrungen  über  den  Einfluss  der  hinteren 
\Vui*zeln  bezw.  der  Sensibilität  auf  den  Muskeltonus".  —  Mein  zu  An- 
fang dieses  Jahres  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschrift 
1894  Nr.  5  publiciei-ter  Aufsatz,  der  unsere  Kritik  der  Arbeit  von  Oour- 
mont  et  Doyen,  sowie  der  übrigen  experimentellen  Arbeiten  enthält, 
ist  noch  nicht  berücksichtigt.  G.  erwähnt  hier  nur  den  1890  von  uns 
ausgeführten  Trigeminusversuch,  als  nicht  beweisend.  —  Die  Auffassung 
des  Verfassers  über  die  Ait  der  Wirkung  des  Tetanusgiftes  gebe  ich  im 
Folgenden  im  Wortlaut  in  extenso  wieder: 

„Die  vergiftende  Einwirkung  des  Tetanusstoffes  auf  die  Nervensub- 
stanz besteht  nicht  in  einer  einfachen  Reizung,  sondern  in  einer 
Veränderung  der  Nervensubstanz,  zufolge  deren  dieselbe 
eine  erhöhte  und  immer  mehr  wachsende  Erregbarkeit 
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annimmt,  und  zwar  besonders  die  motorische  Substanz.  Diese  Verände- 
rang  vollzieht  sich  allmählig,  bedarf  jedenfalls  einer  gewissen  Zeitdaner, 
um  sich  za  entwickeln,  denn  obwohl  das  Tetanasgift  äusserst  schnell  re- 
sorbiert nnd  in  die  Säftemasse  übergeführt  wird,  kommt  es  doch  erst 
nach  längerer  Zeit  zum  Krampf.  Die  Hyperezcitabilität  entwickelt  sich 
offenbar  und  zweifellos  dadurch,  dass  das  Tetanusgift  mit  der  Nerven- 
subsianz  in  Berührang  tritt  (wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  durch 
das  Zufliessen  neuer  Giftteilchen  bedingte  Summation  kleinster  Verände- 
rungen). —  Vergleiche  hiezu  meine  Erklärung  der  In- 
kubation im  I.Teil  meinerArbeitl  (Separatabdruck  pag.  43. 
BeitiHge.  IX.  1.  pag.  126.  April  1892).  —  ,,  Diese  Berührang  mit  der 
Nervensubstanz  nun  geschieht  in  2  verschiedenen  Gebieten  des  Körperu: 
Einmal  durch  die  Oirkulation  im  Bereiche  der  C^ntralorgane,  andererseits 
an  den  peripherischen  Nerven,  und  zwar  hier  offenbar  in  der  massivsten 
Weise  in  dem  Bezirke  der  Inoculation,  während  wahrscheinlich  die  Be- 
rührung mit  der  peripherischen  Nervensubstanz  im  ganzen  übrigen  Körper 
zu  vernachlässigen  ist*.  —  Vergl.  hiezu  den  1.  Teil  meiner 
Arbeit  Bd.  IX.  1.  pag.  127  unten:  Im  allgemeinen  wird  die  peri- 
phere Verbreitung  an  die  Richtung  der  Lymphwege  gebunden  sein;  je 
weiter  von  der  Impfstelle  weg  das  Gift  geführt  wiid,  desto  geringer  wird 
seine  Konzentration  und  die  Intensität  seiner  peripherenWirkung. 
—  »Nun  stellen  die  peripherischen  Achsencylinder  nur  Teile  der  cen- 
tralen Ganglienzellen  dar.  Der  sensible  Achsencylinder  ist  ein 
integrierender  Zellteil  der  Spinalganglienzelle,  welche  mit  ihrem  anderen 
Ende  unmittelbar  auf  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  wirkt,  nnd 
der  motorische  ist  ein  integrierender  Teil  der  spinalen  Vorderhomzelle. 
Der  Zustand  der  Hyperexcitabilität  kann  nicht  lange  auf  einen  Zellteil 
beschränkt  bleiben,  ja  es  ist  fraglich,  ob  überhaupt  ein  Zustand  der  Hyper- 
excitabilität des  Achsencylinders  ohne  Rückwirkung  auf  die  ursprung- 
gebende Ganglienzelle  denkbar  ist.  Achsencylinder  und  Ganglienzelle,  so 
lange  auch  ersterer  sein  mag,  so  verschiedene  Körpergebiete  er  auch  pas- 
sieren mag ,  sind  eine  Einheit,  ein  Neuron.  Wie  sie  anatomisch 
und  genetisch  eine  Zelle  repräsentieren,  so  pflanzen  sich  auch  ihre  funk- 
tionellen Veränderungen  so  schnell  fort,  wie  es  nur  in  einer  Zelle  ge- 
schehen mag. 

Somit  werden  zwar  wohl  sämtliche  —  motorische  —  Kern-Ganglien- 
zellen von  dem  Tetanusgift  in  den  Zustand  der  Hyperexcitabilität  über- 
geführt, diejenigen  aber  zuerst  und  am  stärksten,  deren  Zellfortsätze 
direkt  in  der  Peripherie  der  Gifteinwirkung  unterliegen,  und  in  das  Be- 
reich der  stärksten  Giftanhäufung  unmittelbar  eintauchen.  Unter  dem 
Einflüsse  sensibler  Erregungen  (hintere  Wurzeln,  irradiierte  Reflexer- 
i-egungen,  motoriscbe  Impulse)  wird  die  Hyperexcitabilität  in  Form  toni- 
scher Krämpfe  manifest. 

Auch  B  r  u  n  n  e  r  (1.  c.)  ist  bereits  zur  Annahme  einer  Doppel  Wirkung 
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gelangt.  Er  meint,  dass  das  Tetannsgift  nicht  bloss  durch  die  Säfiemasse 
über  das  ganze  Centralnervensystem  verbreitet  werde,  sondern  aasserdem 
in  den  Nervenfasern,  den  sensiblen  sowohl  wie  den  motorischen,  dem 
Centrnm  zugeführt  werde.  Meine  Anschanang  würde  sich  nur  dadnrch 
von  derjenigen  Brunners  unterscheiden,  dass  ich  nicht  einen  Transport 
Ittngs  der  Nervenfasern  annehme,  sondern  die  vergiftende  Wirkung  auf 
die  Nervenzellen  oben  schon  in  den  der  Peripherie  zugewandten  Teilen 
der  Neurone  beginnen  lasse^. 

Wer  meine  Studien  gelesen  hat,  muss  aus  letzte- 
rem Passus  ersehen,  dassGoldscheider  meine  rArbeit 
insofern  gewiss  nicht  gerecht  wird,  als  er  meine 
2.  Theorie,  die  Theorie  der  Doppel  wir  ku  ng,  der  ich 
oben  den  Vorzug  gegeben  habe,  die  seiner  Vorstel* 
lung  von  derOift  Wirkung  im  Wesentlichen  entspricht 
und  welche  ich  schon  im  I.Teil  m  einer  Arbei  t  (1892. 
Beitr.  Bd. IX.  p.  120 — 128)  der  L  Hypothese  der  rein  centra- 
len Giftwirkung  mitLeitung  des  Toxins  den  Nerven 
entlang  gegenüberstelle,  yolktändig  unerwähnt  lässt. 

Entwickeln  wir  nun  die  Theorie,  die  wir  früher  schon  allge- 
mein ausführten  in  ihren  Konsequenzen,  d.  h.  sehen  wir  zu,  wie 
sie  uns  den  Symptomeukomplex  des  Tetanus  in  seinen  Einzel- 
heiten bei  einem  Vertreter  unserer  1.  Gruppe,  dem  Meerschwein* 
chen  erklärt.  Wir  nehmen  wieder  an,  es  habe  die  Infektion 
auf  einer  Gesichtshälfte  stattgefunden.  Die  subkutan  deponierten 
Tetanasbacillen  vermehren  sich  in  der  Umgebung  der  Eintritts- 
pforte und  geben  ihr  Gift  ab.  Einzelne  Bacillen  gelangen  in  den 
Lymphstrom  und  bleiben  in  benachbarten  Lymphdrüsen  liegen  ^), 
oder  sie  werden  von  Leukocythen  aufgenommen,  in  die. Blutbahn 
gebracht  und  hier  unschädlich  gemacht.  Das  Gift  mnss  da,  wo  es 
von  den  Bacillen  in  reichlicher  Menge  produziert  wird,  und  noch 
unverdünnt  mit  den  Geweben  in  Kontakt  kommt,  konzentriert 
wirken.  Ebenso  muss  das  als  bacillenfreies  Filtrat  injizierte  Gift 
in  dem  Umkreise   am  konzentriertesten    wirken,   wo   es   nach   der 

1)  Der  Nachweis  der  Tetanasbacillen  in  den  der  Impfstelle  benachbarten 
Lymphdrüsen  ist  in  neuester  Zeit  gelangen.  B  ü  d  i  n  g  e  r  (Wiener  klinische 
Wochenschr.  1893.  Nr.  16)  vermochte  bei  10  Versuchen  7ma]  durch  Ueber- 
tragnng  der  Lymphdrüsen  von  der  zuerst  erkrankten  Extremität  auf  andere 
Tiere  Tetanus  hervorzurufen ;  doch  gelang  es  ihm  nicht  in  geerbten  Schnitten 
die  Bacillen  nachzuweisen.  —  Schnitzler  (Centralbl.  fOr  ßakterioL  1898. 
8.  Bd.  pag.  679)  konnte  durch  Ueberimpfung  von  Lymphdrüsen  eines  an  Te- 
tanus verstorbenen  Menschen  M&use  und  Kaninchen  tetanisch  machen,  nnd 
es  gelang  ihm  auch  bei  den  geimpften  Tieren,  die  Tetanusbacillen  nachzuweisen. 
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Applikation  zunächst  in  den  Geweben  unverdünnt  sich  verbreitet. 
In  den  primären  Verbreitungsbezirk  des  Giftes  taucht  bei  Lokalisation 
der  Impfstelle  auf  einer  Gesichtshälfte  das  periphere  Geflecht  der 
N.  trigeminus  und  facialis.  Hier  wird  zuerst  der  vorbedingende 
Zustand  venlnderter  Erregung  erzeugt.  Durch  direkte  Resorption 
in  die  Gefasse  und  auf  dem  Lymphwege  wird  mittlerweile  das  Gift 
ins  Blut  gebracht;  es  gelangt  nun  in  verdünnter  Form  fast  gleich- 
zeitig zu  allen  nervösen  Zentren,  zugleich  aber  auch  wird  es  allen 
peripheren  Nervenausbreitungen  zugeführt.  Im  anfänglichen  Ver- 
breitungsbezirke  muss  das  Gift  in  grosserer  Menge  direkt  auf  die 
Nerven  einwirken,  als  dort,  wo  es  nur  mit  dem  Blute  den  letztern 
zugeführt  wird.  Die  periphere  Wirkung  muss  also  im  primären 
Verbreitungsbezirke  eine  intensivere  sein.  Es  kommt  hier  unter 
dem  Einflüsse,  der  unterdessen  durch  den  toxischen  Reiz  des  Blutes 
erregten  Zentren  (Kerne  der  MeduUa)  der  tonische  Krampf  zuerst 
zu  Stande;  dieser  tritt  auf,  nachdem  die  Summation  des  peripher 
und  zentral  wirkenden  Reizes  einen  genügend  hohen  Grad  erreicht  hat. 

Das  Gift  teilt  sich  nun  aber  weiter,  und  zwar  noch  in  relativ 
konzentrierter  Form  benachbarten  Nervengebieten  mit.  Diese  direkt 
periphere  Ausbreitung  findet  vom  Zentrum  der  Applikationsstelle 
aus  nach  den  verschiedensten  Richtungen  statt.  Es  ist  möglich, 
dass  bei  Infektion  mit  den  Bacillen  die  benachbarten  Lymphdrüsen 
neue  Depots  für  die  Giftabgabe  bilden  ;  doch  wird  dadurch  das  Krank- 
heitsbild nicht  regellos  verändert.  Die  Symptome  treten,  wie  ich 
mehrmals  schon  betont  habe,  mit  derselben  Konstanz  bei  der  In- 
fektion auf,  wie  bei  der  reinen  Intoxikation,  d.  h.  bei  Ver- 
giftung mit  dem  bacillenfreien  Filtrate. 

Das  Gebiet  der  konzentrierten  peripheren  Giftwirkung  ist  ein 
beschränktes,  bei  verschiedener  Giftmenge  verschieden  grosses.  Es 
erstreckt  sich  auf  das  Gervikalgeflecht  der  geimpften  Seite,  auf  das 
gleichseitige  Vorderbein,  weniger  schon  auf  das  Trigeminus-Facialis- 
gebiet  der  anderen  Seite.  Gegen  das  andere  Rumpfende  hin  sehen  wir 
die  permanente  Spannung  der  Muskeln  an  Intensität  abnehmen.  Bei 
leichter  Infektion  resp.  Intoxikation  können  die  von  der  Bil- 
dungsstätte des  Giftes  resp.  dem  primären  Ausbreitungsbezirk  ent- 
fernten Körperregionen  sogar  frei  von  tonischem  Krämpfe  bleiben. 
(Lokalisierter,  stationärer  Tetanus.)  Das  durch  die 
Blutbahn  den  entfernteren  Abschnitten  des  Rückenmarks  und  den 
dazu  gehörigen  peripheren  Nerven  zugeführte  Gift  vermag  wohl 
einen  Zustand  der  erhöhten  Reflexerregbarkeit  zn   erzeugen,    nicht 

49» 
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aber  permanenten  Krampf.  Je  grösser  die  Giftproduktion,  desto  kon- 
zentrierter und  ausgebreiteter  ist  die  lokale  Wirknng  des  Giftes, 
desto  grosser  ist  aber  auch  die  Menge  des  durch  das  Blut  den 
Zentren  und  der  Peripherie  zugeftihrten  Giftquantums.  Bei  schwerer 
Intoxikation  genügt  der  zentrale  und  periphere  Reiz  des  im  Blute 
enthaltenen  Giftes,  um  in  den  von  der  direkten  peripheren  Gift- 
wirkung  verschonten  Nervengebieten  den  anhaltenden  Krampf  zu 
erzeugen.  Bei  subkutaner  Injektion  sehr  grosser  Mengen  starken 
Giftes  breiten  sich  beim  Meerschweinchen  die  Krämpfe  sehr  rasch 
überall  aus,  so  dass  eine  deszendierende  oder  aszendierende  Reihen* 
folge  kaum  zu  unterscheiden  ist.  Die  intensivsten  Krämpfe  bleiben 
dort  bestehen,  wo  das  Gift  konzentriert  zur  Wirkung  gelangt,  also 
stets  in  jenen  die  Injektionsstelle  umgebenden  Muskelgebieten.  Bei 
Impfung  auf  einer  Gesichtshälfte  persistiert  der  Krampf  im  Facialis- 
gebiete  und  in  den  Halsmuskeln  derselben  Seite  am  stärksten. 
Impfen  wir  an  einer  hintern  Extremität,  so  tritt  hier  der  Krampf 
am  stärksten  auf  und  bleibt  bis  zum  Tode  des  Tieres  hier  am  in- 
tensivsten bestehen ;  das  andere  Hinterbein  wird  nie  so  permanent 
steif  ausgestreckt.  So  wiederholt  sich  je  nach  dem  Orte  der  Im- 
pfung derselbe  Vorgang.  Wir  sahen  bei  Prüfung  der  Reflexge- 
setze, dass  nach  Impfung  auf  einer  Seite  des  Thorax  das  der 
Impfstelle  näher  gelegene  Bein  zuerst  und  mit  grösserer  Intensität 
vom  Krampf  ergriffen  wird,  gleichgiltig  ob  dasselbe  vor  oder  hinter 
der  Impfstelle  sich  befindet. 

Gelangt  das  Gift  in  genügender  Menge  und  Wirksamkeit  ^)  so- 
fort in  die  Blutzirkulation,  sei  es  nach  Injektion  in  ein  Blutgefäss, 
oder  durch  Resorption  vom  Peritoneum  aus,  so  tritt  die  Starre  fast 
gleichzeitig  überall  mit  derselben  Intensität  auf,  es  wird  nicht  etwa  ein 
Bein  stärker  ergriffen  als  die  andern.  Es  schafft  das  Gift,  sagten  wir 
früher,  indem  es  gleichzeitig  der  ganzen  Peripherie  zugeführt  wird, 
die  für  das  Zustandekommen  der  centralen  Erregung  nötige  Ver- 
änderung der  peripheren  .Nervenorgane  überall;  die  konzentrierte 
Einwirkung  auf  ein  bestimmtes  Gebiet  der  Peripherie  fallt  weg. 

Ganz  analog  wie  beim  Meerschweinchen  gestaltet  sich,  wie  wir 
wissen,  das  Symptomen bild  bei  Mäusen  und  Kaninchen,  so- 
wie bei  den  anderen  zur  1.  Gruppe  gehörenden  Tieren.  Die  ge- 
gebene Erklärung  gilt  also  auch  für  diese. 

Während    wir  nun   aber   beim  Meerschweinchen   nur  Krämpfe 

1)  Vergl.  diese  Arb.  pag.  18.    Um  von  der  Blntbahn  aus  den  Krampf  sa 
erzeugen,  bedarf'  es  relativ  grösserer  Giftmengen. 
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beobachten,  vermag  das  Gift  beim  Kaninchen  dann  Lähmungs- 
erscheinungen hervorzubringen,  wenn  es,  wie  ich  gezeigt  habe, 
im  Facialisgebiete  zuerst  einwirkt  ^).  Ich  habe  den  Nachweis  ge- 
liefert, dass  diese  lähmende  Wirkung  nur  bei  einem  hohen  Grade 
der  Giftigkeit  zu  Stande  kommt.  Wie  stellt  sich  nun  diese  That- 
sache  zu  unserer  Theorie  der  Giftwirkung?  Unser  allgemeines  Ge- 
setz sagt,  dass  das  Gift  die  Gentren  der  Medulla  in  ihrer  Erregbarkeit 
erhöht;  indem  es  gleichzeitig  auch  auf  die  aus  dem  Boden  der  Me- 

1)  Ich  trage  hier  nach,  dass  ich  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  Zürichs 
am  15.  Juli  1893  diese  Facialisl&hmnng  am  Kaninchen  demonstriert  habe 
bei  Anlass  eines  Vortrages,  in  welchem  ich  eine  Parallele  zog  zwischen  den 
Erscheinungen  des  Tetanus  beim  Tier  und  Menschen.  Ich  benutzte  zu  diesem 
Versuche  eine  Traubenzucker* Gelatinekultur.  Ich  habe  schon  früher  (vergl. 
d.  Arb.  pag.  242)  auf  den  Einwurf  N  i  c  o  1  a  i  e  r*s,  dass  es  bis  jetzt  nicht  ge- 
lungen sei,  durch  Impfung  mit  den  Tetanus-6  a  c  i  1 1  e  n  die  L&hmung  zu  er* 
zeugen,  erwidert,  dass  ich  beim  Kaninchen  auch  mit  der  Kultur  dieselben 
Erscheinungen  der  Lähmung  zu  producieren  im  Stande  war,  wie  mit  dem 
Filtrate.  —  Zu  einer  Zeit,  da  ihm  diese  meine  ausführliche  Arbeit  und  so 
auch  diese  Nikolaier  gegenüber  gemachte  Bemerkung  ofFenbar  noch  nicht 
bekannt  war  (es  wird  nur  mein  Aufsatz  aus  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie  citiert)  ist  von  V  e  1  i  c  h  der  Versuch  ebenfalls  gemacht  worden, 
die  Facialisl&hmung  experimentell  zu  erzeugen.  (Einige  Experimente  über  den 
Kopftetanns.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1893.  Nr.  20  u.  21.)  Die  Möglich- 
keit ins  Auge  fassend  .es  könnten  bei  dem  Kopftetanus  und  bei  der  Facialis- 
l&hmung des  Menschen  andere  Stoffe  wirksam  sein,  yielleicht  Stoffe,  welche 
bei  der  natürlichen  Infektion  in  die  Wunde  eindringen,  ob  es  nun  jetzt  Mikro- 
organismen oder  vielleicht  chemische  Substanzen  sind" ,  führte  V  e  1  i  c  h 
die  Impfung  mit  Erde  an  Ratten  aus.  Es  gelang  ihm  nicht  dabei  die 
Lähmung  zu  erzeugen;  er  sagt  am  Schlüsse  seiner  Ausführungen:  «Aus  dem 
angeführten  folgt,  dass  die  von  mir  an  Ratten  mit  Erde  und  mit  Tetanus- 
eiter angestellten  Versuche  mit  den  von  Brunner  an  Meerschweinchen  und 
Kaninchen  mit  Reinkulturen  ausgeführten  Experimenten  Übereinstimmen,  dass 
es  nicht  gelingt,  an  den  Tieren  jenes  Symptom  hervorzurufen,  welches  den 
Kopftetanus  des  Menschen  charakterisiert.  Der  vorhin  angeführte  Einwand, 
dass  die  zwischen  den  experimentellen  und  den  klinischen  Erfahrungen  be- 
stehenden Differenzen  darauf  beruhen  könnten,  dass  Brunn  er  die  Tiere 
nicht  in  der  Weise  infizierte,  wie  dies  beim  Menschen  geschieht,  entfällt 
somit,  da  sich  auch  bei  meinen,  die  natürliche  Infektion  nachahmenden 
Versuchen  die  Facialislähmung  nicht  eingestellt  hat".  Velich  wird  sich 
überzeugen,  dass,  wenn  er  wie  ich  zur  Impfung  im  Facialisgebiete  eine  sehr 
virulente  Traubenzucker-Gelatinekultur  verwendet,  beim  Kaninchen  die 
L&hmungserscheinungen  sich  einstellen.  Mit  derselben  Kultur  wird  es  ihm 
nicht  gelingen  bei  derselben  Tierart  in  Nervengebieten  an  Rumpf 
und  Extremitäten  Lähmung  zu  erzeugen.  Ich  muss  gerade  den  Versuch  mit 
Gartenerde  deshalb  verwerfen,  weil  hier  beim  Kaninchen  lokal  nicht  die 
Reinwirkung  der  Tetanusbacillen  zur  Geltung  kommt,  sondern  Mischinfektio- 
nen sich  einstellen,  die  das  Bild  verwischen. 
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dulla  entspringenden  Nerven  peripher  einwirkt,  werden  die  zur  Ent- 
stehung des  Krampfes  notwendigen  Bedingungen  geschaffen.  Wir 
beobachten  nun  niemals,  auch  nicht  bei  intensivster  Vergiftung,  dass 
das  Gift,  wenn  es  nur  vom  Blute  aus  wirkt,  eine  isolierte  Facialis- 
lähmung  hervorzubringen  vermag ;  auch  bei  Injektion  unter  die  Dura 
mater  konstatierten  wir  keine  Lähmung.  Nur  wenn  die  periphere 
Wirkung  des  Giftes  im  Facialisgebiete  eine  sehr  intensive  ist,  d.  h. 
wenn  das  Gift  konzentriert,  direkt  und  nicht  erst  vom  Blute  aus  mit 
den  Nervenzweigen  in  Berührung  kommt,  entsteht  die  Lähmung.  Dar- 
aus muss  gefolgert  werden,  dass  die  Hauptursache  der  Läh- 
mung im  peripheren  An  griff  des  Giftes  zu  suchen  ist. 
Die  Frage  nun,  in  welchen  Nervenorganen  speziell  die  toxische 
Schädigung  stattfindet,  auf  deren  Rechnung  die  Lähmung  zu  setzen 
ist,  vermochten  wir  früher  nicht  bestimmt  zu  beantworten ;  ich  ver- 
mag sie  auch  jetzt  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Wir  suchten 
zu  ergründen,  findet  diese  die  Lähmung  bedingende  Schädigung  in 
den  Ganglienzellen  des  Facialiskernes  statt,  oder  liegt  sie  in  den 
peripheren  motorischen  Leitungsbahnen  ?  Leider  vermögen  die  Hilfs- 
mittel, auf  welche  wir  in  der  Entscheidung  dieser  Fragen  ange- 
wiesen sind,  keinen  irgendwie  sichern  Entscheid  zu  liefern.  Die 
anatomische  Untersuchung  giebt  uns  bis  jetzt  absolut  kein  nach 
dieser  oder  jener  Richtung  beweisendes  Resultat.  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  weder  die  Untersuchung  der  peripheren  Facialiszweige 
und  der  von  der  Lähmung  betroffenen  Muskeln  durch  Hanau, 
noch  die  von  v.  Monakow  ausgeführte  Untersuchung  der  Kem- 
regionen  des  N.  facialis  verwertbare  Anhaltspunkte  lieferte.  Durch 
die  elektrische  Prüfung  konnte  v.  Monakow  mit  Sicherheit  in 
den  der  Injektionsstelle  des  Giftes  benachbarten  Muskeln  Entartungs- 
reaktion konstatieren.  Dieses  Faktum  spricht  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit für  die  periphere  Ursache  der  Lähmung,  wenn  auch 
mit  Sicherheit  eine  Beteiligung  der  Ganglienzellen  des  Kerns  damit 
nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Die  Annahme,  dass  hier  beim 
Kaninchen  die  toxische  Schädigung  die  peripheren  Facialisendigungen 
trifft,  gewinnt  viel  an  Wahrscheinlichkeit  durch  die  klinische  Be- 
obachtung, dass  diese  Lähmungserscheinungen  konstant  gerade  in 
jenen  Muskeln  am  meisten  ausgesprochen  sind,  welche  unmittelbar 
von  der  konzentriertesten  Giftwirkung  getroffen  werden.  Dass  diese  so 
konstant  lokalisierte,  isolierte  Giftwirkung  erst  auf  dem  Wege  durch 
einzelne,  diesen  Nervenästchen  zugehörige  Ganglienzellen  des  Kerns 
stattfinden  soll,  erscheint  mir  schwer  verständlich  und  kaum  annehmbar. 
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Wir  haben  im  weitern  zu  prüfen,  wie  die  Erscheinungen  des 
Tetanus  bei  jenen  Versuchstieren  sich  erklären  lassen,  bei  denen  die 
lokalen  Krämpfe  nicht  in  den  Yordergnmd  treten,  wo  vielmehr  von 
der  ImpSstelle  entfernte  Muskeln  zuerst  den  Krampf  darbieten.  Wir 
sagten  früher,  dass  diese  Differenzen  im  ersten  Auftreten  des  Krampfes 
und  in  seiner  Ausbreitung  zurückgeführt  werden  müssen  auf  die 
verschiedene  Organisation  des  Nervensystems  bei  den  in  Frage  kom- 
menden Tiergattuugen.  Es  ist  nun  aber  femer  eine  bekannte  That- 
sache,  dass  in  demselben  Organismus  die  einzelnen  Abschnitte  des 
centralen  Nervensystems  sowohl,  wie  die  verschiedenen  peripheren 
Nerven  den  Giften  gegenüber  eine  angleiche  Empfindlichkeit  an 
den  Tag  legen  können.  Die  Toxikologie  hat  z.  B.  längst  festgestellt, 
dass  dasselbe  Gift  die  motorischen  Nerven  intensiver  schädigen 
kann,  als  die  sensiblen.  Das  Studium  der  akuten  Infektionskrank- 
heiten gerade  lehrt,  dass  zwischen  den  hier  gebildeten  verschiedenen 
Ptomainen  und  gewissen  Punkten  des  Nervensystems  besondere  Af- 
finitäten sich  geltend  machen  ^).  Wie  die  verschiedenen  Zellen  der 
Nervenorgane  unter  den  Farbstoffen  eine  Wahl  treffen,  welche  wir 
beobachten  können,  so  kommt  eine  solche  Wahlwirkung  den  Giften 
gegenüber  in  Betracht,  obwohl  sich  dieser  Vorgang  direkt  unserer 
Wahrnehmung  entzieht  *).  Diese  besondere  Affinität  einzelner  Ge- 
biete des  Nervensystems  gegenüber  dem  Tetanusgifte  kommt  bei 
den  Thieren  unserer  1.  Kategorie  wenig  oder  gar  nicht  in  Frage. 
Wir  sahen  hier  den  initialen  lokalen  Krampf  sich  stets  dort  ein- 
stellen, wo  das  Gifb  zuerst  peripher  einwirkt,  nicht  etwa  nur  auf 
der  Höhe  einzelner  bestimmter  Rückenmarksabschnitte,  oder  nur  im 
Gebiete  bestimmter  peripherer  Nervenausbreitungen.  Nicht  so  ver- 
halt sich,  wie  wir  wissen,  der  Frosch;  hier  erzeugt  das  Gift  auch 
bei  Impfung  an  einer  hintern  Extremität  die  tetanische  Starre  zu- 
erst in  den  zu  den  vordem  Extremitäten  gehörenden  Nervengebieten. 
Die  Arme  werden  steif  zu  einer  Zeit ,  wo  in  den  hinteren  Extre- 
mitäten keine  Krämpfe  oder  nur  klonische  Zuckungen  bewirkt  werden. 
Dieses  Verhalten  ist  nach  meiner  Beobachtung  ein  durchaus  konstantes. 
Das  Gift,  welches  auf  dem  Blutwege  den  Centren  und  der  Peripherie 
zugetragen  wird,  bringt  also  hier  nicht  am  Orte  der  konzentrierten 
Wirkung  den  initialen  intensivsten  Krampf  hervor,  sondern  der  erste 
und  stärkste  Ausschlag   erfolgt  aus   dem   obersten  Abschnitte   des 

1)  Vergl.  d.  Arb.  Deutung  der  Facialislähmung  beim  Menschen. 

2)  Vergl.  P.  Ehrlich.    Ueber   die  Methjlenblaureaktion   der  lebenden 
Nervensubstans   Deutsche  med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  4. 
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Rückenmarkes,  aus  einem  Gebiete,  welches,  wie  wir  anzunehmen  ge- 
zwungen sind,  die  grösste  Empfindlichkeit  dem  Gifte  gegenüber  besitzt. 

Auch  vom  Strychnin  ist  behauptet  worden  ^) ,  dass  seine 
Wirkung  zuerst  auf  das  verlängerte  Mark  sich  geltend  mache,  und 
dann  erst  auf  das  Rückenmark  sich  erstrecke.  Indem  ich  selbst 
den  Strychninfrosch  beobachtete,  machte  es  mir  entschieden  den 
Eindruck,  als  ob  auch  hier  die  vordem  Extremitäten  und  der  ganze 
Vorderkörper  früher  und  starker  von  den  Konvulsionen  befallen 
werden,  als  der  Hinterkörper,  nur  ist  hier  der  Unterschied  nicht  so 
in  die  Augen  fallend,  weil  die  permanente  Spannung  fehlt 

Um  eine  ähnliche  Wahlwirkung  wie  beim  Frosch  muss  es  bei 
den  Einhufern  sich  handeln,  bei  denen,  wie  gesagt,  nach  den 
Beobachtungen  von  CourmontetDoyon  u.  A.  eine  Prädilektion 
gewisser  Muskeln  konstant  sich  bemerkbar  macht.  Ich  habe  ge- 
nügend umfassende  Beobachtungen  der  Symptome  bei  v  e  r- 
schiedenerLokalisation  der  Impfstelle  nicht  selbst 
anstellen  können,  und  muss  mich  deshalb  des  Versuches  einer  einläss* 
liehen  Erklärung  des  Symptomenbildes  dieser  Tiere  enthalten. 

Die  im  Bisherigen  versuchte  Analyse  der  Krankheitserschei- 
nungen beim  Tiere  bildete  das  notwendige  Vorstudium  für  die 
Deutung  der  Erscheinungen  des  menschlichen 
Wundstarrkrampfes. 

Wir  sagten,  dass  das  Tetanus-Gift  beim  Tiere  wie  beim  Men- 
schen im  allgemeinen  dieselbe  elementare  W^irkung,  die  permanente 
Muskelspannung  zu  erzeugen  vermöge.  Ich  habe  den  Nachweis  ge- 
liefert, dass  zwischen  dem  Symptomenbilde  der  Laboratoriumstiere 
(Meerschweinchen ,  Kaninchen)  und  demjenigen  des  Menschen  eine 
Analogie  besteht,  welche  dann  am  schärfsten  zu  beobachten  ist, 
wenn  die  Tetanusinfektion  im  Bereiche  der  Hirnnerven  erfolgt.  Es 
gelangt,  wie  ich  mehrfach  hervorhob,  beim  Kopftetanus  des 
Menschen  die  Wirkung  des  Tetanusgiftes  zum  vielseitigsten  Aus- 
druck und  kann  hier  am  genauesten  studiert  werden.  Wo  aber 
eine  scharfe  Analogie  der  durch  dasselbe  Gift  bedingten  Erschei- 
nungen erwiesen  ist,  da  darf  wohl  auch  angenommen  werden,  dass 
die  Giftwirkung  denselben  allgemeinen  Gesetzen  folgt.  Wenn  wir 
also  unsere  Vorstellung  von  der  Art  dieser  Wirkung  vom  Tier, 
insbesondere  vom  Warmblüter  auf  den  Menschen  übertragen,  so 
glauben  wir  damit  keinen  Fehlschluss  zu  ziehen. 

1)  Yergl.  S.  Mayer,  üeber  die  Einwirkung  des  Stiychnins  auf  den 
yasomotorischen  Nervenstamm.  Sitzungsb.  der  Wiener  Akad.  2.  Abti  LIV.  1871. 


Experimentelle  und  klinische  Studien  über  den  Eopftetanus.        771 

Es  wird  sich  nun  zeigen,  ob  unsere  beim  Tetanus  der  Ver- 
suchstiere entwickelte  Theorie  bei  ihrer  Anwendung  auf  die  Einzel- 
heiten des  menschlichen  Krankheitsbildes  an  Wahrscheinlichkeit  ge- 
winnt ;  ob  sich  Lücken  in  nnsem  experimentellen  Ergebnissen  durch 
die  Beobachtung  aller  Details  der  Giftwirkung  beim  Menschen  er- 
gänzen lassen,  oder  ob  wir  auf  diesem  Wege  der  induktiven  Prü- 
fung in  Widersprüche  uns  verwickeln,  welche  die  Deutungskraft 
der  Theorie  in  Zweifel  setzen. 

Wir  haben  gezeigt  und  wiederholt  betont,  dass  beim  Tiere  die 
Reihenfolge  der  Krampfausbreitung  genau  dieselbe  ist  bei  Infektion 
mit  der  Kultur,  wie  bei  Einverleibung  des  bacillenfreien  Filtrates. 
Beim  Menschen  kommt  hier  nur  der  Vorgang  der  natürlichen  Infek- 
tion in  Frage.  Die  bei  dem  Lyoner  Arzt  entstandene  Vergiftung 
mit  dem  Filtrate  ist  eine  allein  dastehende  Beobachtung. 

In  unserer  klinischen  Studie  über  den  Kopftetanus  des  Menschen 
unterschieden  wir  zwei  Gruppen.  Zur  ersten  Gruppe  zählten  wir 
jene  Fälle,  welche  nur  mit  Krampferscheinungen  einhergehen.  Bei 
der  zweiten  Gruppe  treten  neben  den  Krämpfen  in  bestimmten 
Nervengebieten  Lähmungen  auf.  Wir  konnten  feststellen ,  dass  es 
sich  bei  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  im  allge- 
meinen um  Schwerereinfektionen  handelt,  als  bei 
denjenigen  der  ersten.  Es  macht  sich  im  ganzen  bei  dieser 
zweiten  Gruppe   eine   intensivere  Gift  Wirkung  geltend. 

Suchen  wir  zunächst  jene  Fälle  der  ersten  Gruppe  zu  deuten, 
bei  welchen  es  nach  Verletzung  auf  einer  Gesichtshälfte  zu  sta- 
tionärem Tetanus  ohne  Lähmung  kommt.  (Beisp. : 
Fälle  von  Duplay,  Nikolaysen,  Terillon). 

Wir  sahen  hier  auf  der  verletzten  Gesichtshälfte,  von  der  die 
Infektion  ihren  Ausgang  nimmt,  zuerst  den  tonischen  Facialiskrampf 
entstehen.  Ungefähr  gleichzeitig  stellt  sich  der  Krampf  im  moto- 
rischen Trigeminus  derselben  Seite  ein.  Es  beteiligen  sich  die  Hals- 
muskeln (Mm.  stemocleidomast.  und  cucuUaris)  derselben  Seite,  in 
geringem  Grade  auch  die  Schlingmuskeln.  An  Bumpf  und  Extre- 
mitäten bleibt  der  tonische  Krampf  aus. 

Da  es  bei  dieser  Gruppe,  wie  oben  bemerkt  wurde,  durchschnitt- 
lich um  ein  leichteres  Krankheitsbild  sich  handelt,  so  dürfen  wir 
annehmen,  dass  die  Abgabe  des  Giftes  am  Orte  der  Infektion  keine 
sehr  reichliche  ist,  oder  dass  das  Gift,  welches  vielleicht  von  nicht 
stark  virulenten  Bacillen  produziert  wird,  überhaupt  keiner  sehr 
intensiven  Wirkung  fähig  ist.     Genau   dieselbe  klinische  Beobach- 
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tung  machten  wir  ja  beim  Tiere,  wenn  die  experimentelle  Infektion 
unter  denselben  hier  absichtlich  so  geschaffenen  Bedingungen  be- 
werkstelligt wurde.  Wir  denken  uns  nun  hier  den  Vorgang  der 
Giftverbreitung  und  Giftwirkung  folgendermassen : 

Die  in  die  Gesichtswunde  gelangten  Sporen  keimen  aas  ^).  Die 
Bacillen  vermehren  sich  an  der  Infektionsstelle  und  produzieren  hier 
das  spezifische  Toxin.  Vereinzelt  gelangen  Bacillen  in  den  Ljmph- 
ström  und  werden  in  benachbarten  Lymphdrüsen  deponiert,  oder 
sie  werden  von  den  Leukocyten  aufgenommen,  in  die  Blutbahn  ge- 
bracht und  hier  unschädlich  gemacht.  Ro  schilderten  wir  die  Vor- 
gänge bereits  beim  Meerschweinchen.  Das  in  geringer  Menge  ge- 
bildete, wenig  wirksame  Gift  diffundiert  in  den  umli^enden  Ge- 
weben, und  wird  durch  die  Lymphwege  weiter  geführt.  Es  kommt 
zunächst  mit  den  Verzweigungen  des  N.  trigeminus  und  facialis, 
sowie  mit  den  benachbarten  Aestehen  des  Plexus  cervicalis  und 
accessorius  in  Berührung  und  wirkt  hier  überall  noch  in  relativ 
wenig  verdünnter  Form  ein.  Zugleich  dringt  es  in  die  tieferen  Ge- 
webe zu  den  Endigungen  des  motorischen  Trigeminus  und  des 
Glossopharyngeus.  Durch  die  konzentrierte,  relativ  intensive  Ein- 
wirkung des  Giftes  auf  diese  peripheren  Nervenausbreitungen  wird 
in  diesen  Organen  ein  Zustand  veränderter  Erregbarkeit  geschaffen. 
Dadurch  allein  wird  der  Krampf  nicht  hervorgerufen. 

Unterdessen  aber  findet  von  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung 
aus  die  Resorption  des  Giftes  direkt  in  die  Blntkapillaren  statt, 
ferner  wird  dasselbe  durch  den  Lymphstrom  dem  Blute  langsam  zu- 
geführt. Mit  dem  Blute  gelangt  das  Toxin  in  verdünnter  Form 
überall  im  Körper  hin,  zu  allen  Nervencentren  und  zu  allen  peri- 
pheren Nervenverzweigungen.  Dieses  verdünnte,  schwach  wirkende  Gift 
aber  vermag  in  unseren  Fällen  den  zur  Erzeugung  des  Krampfes  nötigen 
Reiz  trotz  seines  centralen  und  peripheren  Angriffes  nicht,  oder  nur  im 
Innervationsgebiete  jener  Centren  hervorzurufen,  welche  auch  dem 
schwachen  Gifte  gegenüber  eine  hochgradige  Empfindlichkeit  darbieten. 

Nun  findet  aber  bei  diesen  Fällen  von  lokalisiertem  stationärem 
Kopftetanus  sowie  beim  Kopftetanus  überhaupt  die  periphere  kon- 

1)  Ueber  die  Diskussion  des  Infektionsmodus  bei  der  natürlichen  Infek- 
tion vergl.  im  weiteren  die  experimentellen  Arbeiten  von  Klipstein.  Hy- 
gienische Bandschau.  Jannar  1888,  sowie  B  o  n  c  a  1 L  .Gontribntion  &  T^tude 
de  rinfection  t^taniqne  exp^rimentale  chez  Tanimal.  Biforma  medica.  Nr.  165. 
Juli  1893 .  Femer  die  Kritik  dieser  Arbeiten  durch  Yaillard  et  Bonget. 
«Note  au  sujet  de  IMtiologie  du  t^tanos".  Annales  de  Tinstitut.  1893.  Nr.  11. 
25.  Novembre. 
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zentrierte  Giftwirkung  gerade  in  jenen  Nervengebieten  statt,  deren 
Centren  diese  grösste  Empfindlichkeit  besitzen.  Wir  sehen  hier  den 
Krampf  nur  dort  auftreten,  wo  das  Gift  peripher  direkt  einwirkt, 
und  wo  diese  lokale  Wirkung  mit  der  centralen  durch  den  toxischen 
Reiz  des  Blutes  bedingten  sich  cnmnliert.  Wir  beobachteten  ein- 
seitigen Facialiskrampf,  einseitigen  Trismus,  sowie  Krampf  im  Ge- 
biete der  Gervikalnenren  und  des  N.  accessorius  auf  der  verletzten 
Seite.  Am  übrigen  Körper  kommt  die  Starre  nicht  zum  Ausbruch, 
wohl  aber  vermag  der  schwache  Reiz  des  durch  das  Blut  verbreiteten 
Giftes  einen  Zustand  erhöhter  Reflezerregbarkeit  zu  schaffen,  der 
bei  Einwirkung  künstlicher  Reize  zur  Auslösung  vorübergehender 
Krämpfe  (Spasmen)  genügen  kann. 

Ist  der  Ausgangspunkt  der  Infektion  innerhalb  des  Bereiches 
der  Kopfnerven  ein  anderer,  so  gestaltet  sich  auch  der  periphere 
Yerbreitungsbezirk  der  Tetanusbacillen  und  des  gebildeten  Giftes 
wieder  verschieden;  es  werden  andere  Nervenbe/irke  mehr  in  den 
Bereich  der  peripheren  lokalen  Giftwirkung  gezogen.  Sitzt  die 
inf  icierte  Wu  nde  in  der  Mitte  des  Gesi  ch  tes  ,  so 
werden  Bacillen  und  Gift  in  die  Ljmphbahnen  beider  Gesichtshälften 
geführt ;  das  Toxin  diffundiert  im  subkutanen  Zellgewebe  nach  bei- 
den Seiten  hin  und  berührt  hier  die  Nervengeflechte  des  Facialis 
und  Trigeminus.  Die  primäre  Starre  wird  sich  also,  gleich  wie 
wir  beim  Meerschweinchen  dies  experimentell  hervorrufen  konnten,  in 
beiden  Facialisgebieten  ungefähr  gleichzeitig  mit  derselben  Intensität 
bemerkbar  machen  (Beispiel:  Fall  Billroth  Nr.  44). 

So  kann  auch,  wie  wir  wissen,  bei  medianem  Sitz  der  Ver- 
letzung Lähmung  des  N.  facialis  gleichzeitig  auf  beiden  Gesichts- 
hälften auftreten.    Wir  kommen  darauf  später  zurück. 

Bei  Verletzung  auf  einer  Seite  des  Hinter- 
hauptes kommt  das  Gift  zunächst  mit  dem  Geflechte  der  Occi- 
pital-  und  Cervikalnerven,  sowie  mit  den  Ausbreitungen  des  N.  fa- 
cialis derselben  Kopfhälfte  in  Berührung.  Dem  entsprechend  werden 
die  der  V^erletzung  benachbarten  Muskeln,  sowie  die  vom  N.  facialis 
innervierten  Gesichtsmuskeln  derselben  Seite  zuerst  und  vorwiegend 
vom  Krämpfe  ergriffen:  Hemicontractura  facialis,  Caput  obstipum 
spasticum  (Beispiel  Fall  Terrier  Nr.  50). 

Je  nach  der  verschiedenen  Intensität  der  Gifbwirkung  variiert 
auch  innerhalb  dieser  ersten  Gruppe  das  Symptomenbild  in  Bezug 
auf  Stärke  und  Ausbreitung  der  Krämpfe.  Ist  die  vom  Verbreitungs- 
bezirke der  Bacillen  aus  ins  Blut  übergetretene  Giftmenge  reichlich 
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genug,  oder  wirksam  genug,  so  vermag  sie,  wie  wir  beim  Tier  dies 
annehmen,  auch  in  den  entfernteren  zum  Rückenmark  gehörenden 
Nervengebieten  auf  dem  Wege  der  centralen  und  peripheren  Wir- 
kung die  permanenten  Krämpfe  in  milderer  Form  zu  verursachen. 
(Beispiel:  Nr.  62  Fall  Eich  hörst.)  Wo  das  Gift  zuerst  in  kon- 
zentrierter Form  peripher  seine  W^irkung  entfaltet,  da  bleiben  die 
Krämpfe  am  intensivsten. 

Wir  gelangen  zur  zw  eiten  Gruppe  des  Kopftetanus 
zu  den  Fällen  mit  Lähmungserscheinungen.  Wir 
sagten,  dass  es  sich  hier  meist  um  ein  akuteres  Krankheitsbild,  d.h. 
um  eine  schwerere  Infektion  handle.  Die  Giftwirkung  ist  lokal  und 
allgemein  eine  intensivere  als  bei  der  ersten  Gruppe;  die  stärkere 
lokale  Wirkung  des  Giftes  manifestiert  sich  hier  wie  beim  Kanin- 
chen in  der  Erzeugung  der  Lähmung.  Die  Lähmung  ist  der  Aus- 
druck einer  intensiveren  lokalen  Giftwirkung  als  die  Kontraktur.  Bei 
Besprechung  der  Facialislähmung,  die  wir  experimentell  am  Kanin- 
chen erzeugten,  föhrten  wir  aus,  dass  das  Gift  niemals  allein  vom 
Blute  aus  wirkend  eine  isolierte  Facialislähmung  zu  verursachen  im 
Stande  sei.  Nur  bei  der  konzentrierten  lokalen  Wirkung  gelangt 
es  zu  diesem  Effekte.  Beim  Menschen  liegen  die  Verhältnisse  ebenso. 
Nur  wenn  die  Infektion  im  peripheren  Bereiche  des  N.  facialis  statt- 
findet entsteht  die  Lähmung.  Wir  sahen  sie  nicht  eintreten  bei  jenem 
Fall  von  Tetanus  hydrophobicus  acutissimus  nach  Strumaenukleatiou, 
wo  die  jedenfalls  äusserst  reichliche  und  ungemein  wirksame  Toxin- 
produktion  von  den  tiefen  Halsgeweben  ausging.  Sie  tritt  niemals  dann 
ein,  wenn  das  Gift  von  einem  entfernten  Infektionsherde  aus  durch  das 
Blut  dem  Facialiskem  und  den  Facialisästen  zugeführt  wird;  so 
auch  nicht  bei  jenen  schwersten  Fällen  von  puerperalem  Tetanus, 
bei  denen  es  jedenfalls  zu  Resorption  reicher  Toxinmengen  ins  Blut 
kommt.  Die  Thatsache,  dass  die  Lähmung  nur  bei  direkter  peri- 
pherer Einwirkung  des  Giftes  im  Bereiche  der  Himnervcn,  insbe- 
sondere des  leicht  lädierbaren  N.  facialis,  sonst  nirgends  am  Körper 
auftritt,  die  Thatsache,  dass  die  Lähmung  nicht  immer,  sondern 
meist  nur  bei  schwerer  Infektion  entsteht,  spricht  gegen  die  denk- 
bare Annahme,  dass  infolge  einer  am  Orte  der  Applikationsfläche 
vor  sich  gehenden  chemischen  Umwandlung  des  Giftes  eine  läh- 
mende Komponente  abgespalten  werde,  die  nur  lokal  zur  Wirkung 
gelange,  während  vom  Blute  aus  nur  ein  krampf  erregendes 
Gift  wirken  würde. 
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Wir  waren  nicht  im  Stande  beim  Kaninchen  sicher  zu  ent- 
scheiden, welche  nervösen  Organe  spesdell  durch  die  toxische,  die 
Lähmung  bedingende  Schädigung  betroffen  werden.  Wir  sagten, 
dass  die  Annahme  einer  Läsion  der  peripheren  Nervenzweige  des- 
halb am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe,  weil  die  Läh- 
mnngserscheinungen  so  konstant  gerade  in  jenen  Muskelbezirken 
zur  Wahrnehmung  gelangen,  welche  in  erster  Linie  mit  dem  un- 
verdünnten Gifte  in  Berührung  kommen.  Ganz  analoge  Lokalisa- 
tionen der  Lähmungserscheinuugen  haben  wir  nun  aber  auch  beim 
Menschen  konstatiert: 

Wir  stellten  bei  einzelnen  Fällen  fest,  dass  nur  eine  partielle 
Lähmung  in  den  der  Verletzung  benachbarten  Muskeln  entstand. 
(Beispiel:  Fälle  von  S^reins  Nr.  53,  Crossouard  Nr.  10.)  Bei 
anderen  Fällen  konnten  wir  nachweisen,  dass  die  Lähmung  in  den 
der  Verletzung  benachbarten  Muskelbezirken  vollständig  war,  wäh- 
rend in  entfernteren  Muskeln  die  Beweglichkeit  nur  eine  mangel- 
hafte, nicht  aufgehobene  war  (Beispiel:  Fall  Robertos  Nr.  39). 

Aber  nicht  nur  bei  den  Fällen  mit  einseitiger  Facialis- 
lähmung,  bei  denen  die  Eintrittspforte  der  Infektion  auf  Seite  der 
Lähmung  sich  befindet,  lassen  diese  Beziehungen  zwischen  Sitz  der 
Verletzung  und  Lokalisation  der  Lähmung  sich  konstatieren.  Es  ist 
gewiss  kein  Zufall,  dass  bei  den  Fällen  mit  doppelseitiger  Facialis- 
lähmung  (Beispiel :  Fälle  von  Thenäe  Nr.  49,  Huntington  vid. 
p.  163,  Brunner  s.  Nachtrag)  die  Inokulation  des  Tetanus  gerade 
median  im  Gesichte  stattfindet.  Die  Bacillen  entwickeln  sich  von  dieser 
medianen  Wunde  aus  und  gelangen  ins  Lymphgebiet  beider  Ge- 
sichtshälfken. Das  sich  bildende  Toxin  diffundiert  und  verbreitet 
sich  bei  gleicher  normaler  Beschaffenheit  der  Gewebe  nach  beiden 
Seiten  hin  in  ungefähr  gleich  starker  Konzentration.  Ebensowenig 
kann  es  nur  Zufall  sein,  dass  bei  den  Fällen  mit  Augenmuskel- 
lähmung die  Verletzung  fast  ausnahmslos  in  nächster  Nähe  des  von 
der  Muskellähmung  betroffenen  Bulbus  ihren  Sitz  hat.  Alle  diese 
Beobachtungen  lehren  aufs  neue,  dass  die  intensivste  Gift- 
wirkung in  derUmgebung  desHerdes  stattfindet, 
von  welchem  die  Toxinbildung  ausgeht,  d.  h.  wo 
das  gebildete  Gift  konzentriert  einwirkt. 

Wir  sehen  bei  dieser  zweiten  Gruppe  unter  der  Wirkung  eines 
sehr  starken  Giftes  oder  eines  sehr  reichlich  producierten  intensiv 
wirkenden  Giftes  an  Stelle  der  initialen  Muskelkontraktur,  wie  die 
erste  Gruppe  sie  darbietet,   die  Lähmung  auftreten.    Der   Krampf 
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tritt  dort  auf  und  bleibt  dort  bestehen,  wo  das  Gift  weniger  kon- 
zentriert wirkt,  also  bei  vollständiger  Lähmung  eines  Facialis  im 
anderen  Facialisgebiete  (Typen  dieser  Fälle  stellen  unsere  Photo- 
graphien dar  Nr.  42  und  61),  bei  partieller  Facialislahmung  in 
den  von  der  Lähmung  verschonten  Muskeln  (Beispiel:  Fall  Middel- 
dorph  Nr.  15). 

Warum  aber,  so  schliessen  wir  hier  gleich  die  Frage  an,  treten 
Lähmungen  beim  menschlichen  Tetanus  nur  dann  ein,  wenn  die 
Lifektion  im  Bereiche  der  Eopfnerven  erfolgt?  Weshalb  ist  der  N. 
facialis  fast  immer  allein  von  dieser  Lähmung  betroffen  P  Hier  muss 
zuerst  wieder  daran  erinnert  werden,  dass  bei  anderer  Ausgangs- 
stelle der  Infektion  am  Korper  die  D^tailwirkung  des  Giftes  nicht 
so  genau  zu  beobachten  ist,  wie  im  Gesichte,  wo  jede  Störung  in  dem 
feinen  Muskelspiel  viel  rascher  und  deutlicher  zum  Ausdruck  ge- 
langt. Eine  auf  einen  isolierten  Nervenzweig  lokalisierte  Lähmung 
wird  beispielsweise  an  einer,  im  übrigen  von  der  Starre  ergriffenen 
Extremität  kaum  nachweisbar  sein.  Ich  halte  es  für  nicht  unmög- 
lich, dass  eine  solche  isolierte  Lähmung  in  der  Nähe  der  Inokula- 
tionsstelle auch  in  anderen  Nervengebieten  gelegentlich  vorkommt, 
dass  sie  jedoch,  weil  durch  den  Krampf  der  übrigen  Muskeln  mas- 
kiert, übersehen  wird. 

Nun  liegt  freilich  nirgends  am  menschlichen  Körper  ein  motori- 
sches Nervengeflecht  so  oberflächlich  unter  der  Haut  ausgebreitet, 
wie  dies  beim  N.  facialis  der  Fall  ist.  Durch  kleine  Hautrisse  ins 
subkutane  Zellgewebe  eingedrungene  Tetanussporen  keimen  hier 
schon  in  der  Nähe  der  Facialisästchen  aus,  die  Bacillen  vermehren 
sich  ebenda,  und  das  sich  bildende  Toxin  muss  in  unmittelbare  Be- 
rührung mit  den  Nervenzweigen  kommen.  Albert*)  hält  es  für 
möglich,  dass  die  gebildeten  Ptomai'ne  hier  deshalb  länger  lokal 
wirken,  weil  die  anatomischen  Verhältnisse  einem  raschen  Weg- 
transport des  Giftes  nicht  günstig  seien.  Bekannt  ist,  dass  der  N. 
facialis  auf  die  verschiedensten  peripher  wirkenden  Schädigungen 
relativ  häufig  mit  Lähmung  antwortet,  so  dass  eine  gewisse  Vulnera- 
bilität seiner  peripheren  Leitnngsbahnen  angenommen  werden  darf. 

1)  L.  c.  pag.  86.  ,Ne  pent  on  admettre,  oo  que  le  tissn  musculaire  ap- 
porte  &  la  diftnsion  des  ptomaloes  im  obstacle  qni  n^existe  pas  ailleuTB,  on 
bien  que  ce  m§me  tissii  est  an  milieu  peu  propice  ä  T^laboration  rapide  de 
ces  ptomalnes.  Le  poison,  ne  pouvant  alors  se  propager  promptement  auz 
centres  nerveux  agirait  localement  snr  les  nerfa  motenrs  qu*il  exciterait  d'oü 
les  contractures  au  lieu  d^inoculation  puls  il  se  räpandrait  pen  &  pen  dans 
rorganisme,  en  donnant  naissance  aux  antres  accidents*. 
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Eb  ist  ferner  auch  hier  wieder  zu  beräcksichtigen ,  dass  die  peri- 
phere Giftwirkung  im  Oebiet  eines  Nerven  stattfindet,  dessen  Kern 
von  den  gegen  das  Tetanusgift  besonders  empfindlichen  Ganglien- 
zellen der  Medulla  gebildet  wird. 

Kehren  wir  zur  speziellen  Pathologie  unserer  Facialislähmung 
zurück,  so  erinnern  wir  uns,  dass  wir  nach  genauer  Abwägung  der 
klinischen  Merkmale  in  Bezug  auf  den  genaueren  Angriffspunkt  der 
die  Lähmung  bedingenden  Ursache  zu  dem  Resum^  kamen,  dass  die 
meisten  Kennzeichen  der  Lähmung  ebensowohl  in  einer  Affektion 
der  Ganglienzellen  des  Facialiskernes,  als  in  einer  solchen  der  pe- 
ripheren Facialiszweige  ihre  Erklärung  finden  können.  Indem  wir 
die  Resultate  der  anatomisch-mikroskopischen  Untersuchung  zu  Hilfe 
riefen,  erfuhren  wir,  dass  alle  Untersuchungen  des  peripheren 
Facialis  nichtssagend  ausfielen.  Bei  der,  bis  jetzt  allerdings  nur 
in  wenigen  Fällen  vorgenommenen  Untersuchung  der  Kern- 
regionen  hat  nur  ein  Autor,  Nerlich^),  pathologische  VenLn- 
derungen  nachgewiesen.  Wir  zweifeln  nicht  an  der  Zuverlässigkeit 
dieser  Untersuchungen,  die  Deutung  des  Befundes  aber  dürfen  wir 
nicht  ohne  weiteres  als  zutreffend  acceptieren.  Wir  können  vor- 
läufig nicht  diesen  einen  positiven  Befund  als  den  anatomischen 
Ausdruck  der  Giftwirkung  betrachten,  nachdem  andere  ebenso  sorg- 
fältig und  sachverständig  ausgeführte  Untersuchungen  ein  negatives 
Resultat  gegeben  haben,  nachdem  auch  die  bisher  vorgenommenen 
mikroskopischen  Untersuchungen  der  Centralorgane  tetanischer  Tiere 
grösstenteils  negativ  ausgefallen  sind  *).  Wird  der  Befund  Nerlich*s 
durch  weitere  Untersuchungen  beim  Menschen  bestätigt,  ist  dabei 
jede  andere  Erklärung  der  Vacuolenbildung  ausgeschlossen,  so  wird 
uns  damit  vielleicht  ein  zuverlässiger  Wegweiser  gegeben  sein,  um 
die  Spuren  der  Gift  Wirkung  verfolgen  zu  können.  Nehmen  wir  nun 
aber  an,  es  seien  die  von  Nerlich  bei  seinem  Fall  von  Kopf- 
tetanus beschriebenen  centralen  Veränderungen  wirklich  der  Effekt 
der  toxischen  Schädigung,  so  ist  es  gleichwohl  unmöglich,  die  kli- 
nischen Erscheinungen  seines  Falles  mit  den  Einzelheiten  des  ana- 
tomischen Befundes  in  Einklang  zu  bringen.  Die  Zeichen  der  De- 
generation fanden  sich,  wie  wir  referiert  haben,  in  den  meisten 
Ganglienzellen  des  motorischen  Trigeminuskernes ,  in  einigen  des 
Facialiskernes,    an    einer    einzigen    des  Hypoglossuskemes.    Dabei 

1)  Vergl.  pag.  226  n.  ff.  d.  Arbeit. 

2)  Gegenwärtig  hat  Herr  Dr.  Wassak,  Docent  fOr  Physiologie,   diese 
Untersachiiiigeii  weitersuführen  begoimen. 
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bleibt  schon,  wie  Bernhard  einwirft*),  die  Frage  unbeant- 
wortet, weshalb  hei  der  viel  intensiveren  Veränderung  im  motori- 
schen Trigeminuskem  keine  Eaumuskellähmung  eintrat. 
Geleitet  durch  diesen  anatomischen  Befund  gelangt  Nerlich  un- 
abhängig von  mir,  zu  derselben  Vorstellung  der  Giftwirkung,  wie 
ich  in  meiner  1.  Hypothese  dieselbe  entwickelt  habe.  Auch  ihm  drängt 
sich  die  Vermutung  auf,  dass  das  Tetanusgift  wie  das  Virus  der 
Tollwut  den  Nerven  entlang  zu  den  Kernen  geführt  werde  und  hier 
die  Läsionen  schaffe.  Dabei  aber  stösst  er  bei  seinem  durchaus 
logischen  Gedankengang  auch  gleich  auf  den  Widerspruch,  dass  im 
sensiblen  Trigemiuskern,  zu  welchem,  wie  man  erwarten 
sollte,  durch  die  centripetal  leitenden  Nervenfasern  in  erster  Linie 
das  Gift  hingelangen  sollte,  die  Alteration  der  Ganglienzellen  fehlt*). 
Bei  diesem  Mangel  der  Kongruenz  zwischen  klinischer  Erscheinung 
und  anatomischem  Befund,  bei  der  bisherigen  Isoliertheit  des  Unter- 
suchungsresttltates  können  wir  uns  nicht  dazu  bekennen,  in  den  von 
Nerlich  beschriebenen  Veränderungen  einen  Beweis  für  den 
nuklearen  Sitz  der  Lähmungsursache  zu  sehen,  ebenso  können  wir 
darin  auch  nicht  eine  Stütze  für  die  Hypothese  der  Gifkwanderung 
längs  der  Nervenbahn  erblicken. 

Es  könnte  nun  daran  gedacht  werden,  dass  eine  die  Lähmung 
bedingende  Schädigung  in  den  Ganglienzellen  des  Facialiskemes, 
im  Sinne  der  Ansicht  der  französischen  Autoren,  durch  einen  auf  dem 
Wege  des  Reflexbogens  von  der  Peripherie  (Trigeminus)  herkommen- 
den intensiven  Reiz  bewirkt  werden  könnte.  Es  würde  dabei  das 
Gift  nicht  als  solches  den  Nerven  entlang  zur  MeduUa  gelangen, 
sondern  es  würde  nur  sensible  Nervenenden  intensiv  reizen,  und  durch 
anhaltendes  heftiges  ;, Hämmern'  an  der  Peripherie  eine  Erschöpf ung 
im  motorischen  Centralapparate  bedingen.  Auf  diese  Weise  nur 
könnten  Oourmont  etDoyon  die  Lähmung  in  den  Rahmen 
ihrer  Theorie  hineinzwängen. 

Gegen  die  Annahme  einer  solchen,  durch  den  toxischen 
Reiz  bewirkten  Reflexlähmung  sprechen  aber  wieder  alle  jene 
Gründe,  welche  ich  im  Früheren  gegen  die  Möglichkeit  der  Er- 
zeugung einer  derartigen  Lähmung  durch  mechanisch  periphere 
Reizung  angeführt  habe. 

1)  Virchow  n.  Hirdch.  Jahresb.  1891.  IL  pag.  69. 

2)  Die  zum  sensiblen  Trigeminus  gehörenden  Ganglienzellen  hätten  nu- 
seren  heutigen  Anschauungen  gemäss  allerdings  im  Ganglion  Gasseri,  und 
nicht  in  dem  sogen,  sensiblen  Trigeminoskem  gesucht  werden  mOssen. 
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In  Erwägung  der  uns  zu  Gebote  stehenden  Resultate  der  experi- 
mentellen Forschung  und  der  klinischen  Beobachtung,  unter  Berück- 
sichtigung der  im  Bisherigen  und  Nachfolgenden  niedergelegten  Er- 
gebnisse der  Diskussion,  denke  ich  über  die  Ursache  der  Lähmung 
folgendermassen : 

Basierend  auf  dem  Boden  unserer  Theorie  der  Doppelwirkung 
des  Giftes  lasse  ich  dieselbe  unter  dem  peripheren,  lokalen  und  dem 
centralen,  auf  dem  Blutwege  erfolgenden  Angri£Fe  eines  sehr  inten- 
siv wirkenden  Giftes  zustande  kommen.  Die  Thatsache ,  dass  bei 
Tier  und  Mensch  diese  isolierten  Lähmungen  nur  dann  erzeugt  wer- 
den ,  wenn  die  Infektion  im  Bereiche  der  betreffenden  gelähmten 
Neryengebiete,  oder  in  deren  nächster  Nähe  statthat,  niemals  aber 
bei  Abgabe  des  Giftes  an  einem  vom  Orte  der  Lähmung  entfernten 
Herde  aus,  oder  bei  Zufuhr  des  Toxins  allein  auf  dem  Blutwege, 
muss  zu  der  Annahme  führen,  dass  die  ursächliche  Schä- 
digung durch  den  Angriff  des  konzentriert 
wirkenden  Giftes  von  der  Peripherie  aus  erfolgt. 
Da,  wie  gesagt,  bei  anderer  Ausgangsstelle  auch  der  schwer- 
sten Infektion  niemals  unter  dem  kombinierten  peripheren  und 
centralen  toxischen  Reize  des  Blutes  Facialislähmung  entsteht,  so 
darf  angenommen  werden,  dass  der  durch  das  Blut  bewirkte  Gift- 
reiz nicht  schon  allein  durch  die  centrale  Wirkung  die  Lähmung 
zu  erzeugen  vermag.  Für  eine  Alteration  der  peripheren  Nerven 
spricht  wesentlich  die  konstante  Uebereinstimmung  der  Lokalisation 
der  Lähmung  mit  dem  lokalen  Wirkungsbezirke  des  Giftes  an  der 
Peripherie. 

Bevor  ich  Einzelheiten  und  Verschiedenheiten  im  klinischen 
Bilde  dieser  toxischen  Lähmungen  zu  deuten  suche,  gebe  ich  den 
Ansichten  Raum,  welche  im  Laufe  der  Zeit  bei  der  Diskussion  dieses 
Themas  geäussert  worden  sind.  Ich  führe  zuerst  die  Erklärungs- 
versuche an,  welche  der  wahren  Ursache  nicht  nahe  kommen  konnten, 
weil  sie  meist  zu  einer  Zeit  gegeben  wurden,  wo  die  infektiöse  Natur 
des  Tetanus  noch  nicht  bekannt  war. 

Rose  (1872  1.  c.)  sprach  bekanntlich  zu  der  Zeit,  da  er  die  Lähmung 
beim  Kopfietanus  beschrieb,  die  Vermutung  aus,  dass  es  in  diesen  Fällen 
zu  einer  Anschwellung  des  N.  facialis  von  der  Wunde  aus  gekommen 
sei.  Die  Lähmung  würde  sich  dann  durch  Dinick  im  unnachgiebigen 
Fallopischen  Kanal  erklären  lassen.  Eine  Erklärung,  welche  nach  Albert 
frtther  schon  fttr  die  Erkällungs-Facialiälähmung  gegeben  worden  ist.  (B6- 
rard.  Vergl.  Albert  1.  c.  pag.  12  u.  41).  ~  Beim  jetzigen  Stand  un- 
seres Wissens  kann  diese  Hypothese  nicht  mehr  haltbar  sein. 

Beitr&ge  sar  klin.  Chirargie.    XII.    8  50 
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Nankivel  (1.  c.  1883)  vermutet,  dass  bei  seinem  Falle  eine  acci- 
dentelle,  durch  Erkältung  erzeugte  Lähmung  vorgelegen  habe.  —  Gegen 
die  Annahme  einer  accidentellen  Ursache  der  Lähmung  überhaupt 
spricht  entschieden  die  Thatsache,  dass  konstant  die  Paralyse  auf  Seite 
der  Verletzung  sich  einstellt. 

Triglia  (1884.  Kasuistik  S.  20.  Originalarbeit  nicht  zugänglich. 
Vergl.  Albert  1.  c.  pag.  42)  sucht  den  Sitz  der  Lähmung  in  Geftss- 
rapturen  der  Medulia  oblongata.  —  Diese  Ansicht  ist  binüillig,  wenn  man 
allein  bedenkt,  dass  fast  stets  nur  der  Facialiskem  von  solchen  Blutungen 
betroffen  werden  soll. 

8 ^r eins  (1886.  Vergl.  pag.  162  d.  Arbeit)  ist  der  Meinung,  dass 
es  um  Reflexlähmui)g  sich  handle,  bedingt  durch  den  Beiz  der  in  der 
Wunde  blossliegenden  Trigeminusäste.  —  Hiezu  vergleiche  die  Einwürfe 
auf  pag.  7,  8,  35. 

Giuffr6  (1885  1.  c.  pag.  395)  glaubt,  dass  die  Lähmung  der  Effekt 
desselben  Traumas  sei,  durch  welches  der  Tetanus  entstehe.  „In  con- 
dusione  noi  riteniamo,  che  la  paralisi  del  facciali  sia  determinata  appunto 
dallo  stesso  trauma,  il  quäle  determina  pure  il  tetano,  e  che  sia  affatto 
indipendente  da  questo  e  localizzato  nel  tronco  del  nervo,  non  nel  nucleo 
d'origine.**  —  Diese  Annahme  muss  zurückgewiesen  werden.  Der  Nach- 
weis einer  solchen  groben  Schädigung  wäre  in  jedem  einzelnen  Fall  wohl 
nicht  schwer  zu  erbringen;  es  fehlt  aber  dafiClr  fast  durchwegs  jeder 
Anhaltspunkt. 

Der  erste  Autor,  welcher  die  Lähmung  unter  der  Wirkung  des 
Tetanusgifbes  entstehen  lässt,  ist  Oliva  (1886). 

Leider  ist  mir  die  Mitteilung  dieses  Autors  im  Original  (Gazetta  delle 
Cliniche  1886)  nicht  zugänglich  geworden.  Giuffrd  (1.  c.  pag.  390) 
citiert  daraus:  ^L^Oliva  opina,  che  i  bacilli  anaerobi  del  tetano,  dalla 
parte  per  cui  penetrano  nell*  organismo  moltiplicandosi  si  diffondono  in 
questo,  come  da  un  centro,  costituendo  tante  piccolissime  ma  perenni 
sorgenti  di  uno  speciale  velino  stricnico,  il  quäle  agisce  prima  diretta- 
raente  sulle  parti  circostanti,  poi  assorbito  su  tutto  Torganismo^. 

Alle  in  den  später  folgenden  Abhandlungen  mitgeteilten  Er- 
klärungsversuche führen  die  Lähmung  auf  die  Giftwirkung  zurück. 
Wie  Oliva  bemächtigen  sich  die  Autoren  bereits  der  Entdeckung 
NikolaYers,  sowie  auch  der  von  B r i e g e r  erhobeneu  That- 
sache, dass  unter  den  vom  Tetanusbacillus  erzeugten  Ptomalnen  das 
Tetanotoxin  zuerst  Krämpfe,  dann  Lähmung  erzeuge. 

Bernhardt  (1889.  Vergl.  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1889  Nr.  47. 
Vergl.  d.  Arbeit  pag.  178). 

Klemm  (1889  1.  c.  üeber  den  Tet  hydrophobicus  pag.  178)  hielt 
es  für  denkbar,  dass  die  in  der  Wunde  gebildeten  toxischen  Substanzen 
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eine  vei-schiedene  Wirkung  haben  je  nach  der  physiologischen  Funktion 
der  Gebilde,  auf  die  sie  einwirken;  krampferregend  auf  den  Trigeminus, 
lähmend  auf  den  Facialis.  —  Die  Ausbreitung  des  Prozesses  unter  dem 
Einflüsse  der  Oiftwirknng  stellt  er  sich  so  vor,  dass  ^das  in  der  Wunde 
gebildete  tetanuserr^gende  Gift  nur  auf  die  der  Infektionsstelle  zn- 
nftchst  liegenden  Nervengebiete  schädigend  einwirke.  Im  weiteren  Ver- 
laufe komme  es  dann  zu  einer  Beeinträchtigung  centraler  Bezirke,  im  ge- 
gebenen Fall  der  Medulla  oblongata,  und  schliesslich  macht  das  Gift  seinen 
deletären  Einflnss  auf  die  tiefer  gelegenen  Abschnitte  der  Medulla  spinalis 
geltend**.  In  Bezug  auf  die  zwischen  Klemm  und  Verf.  sich  nun  ent- 
spinnende Kontroverse  verweise  ich  auf  die  folgenden,  in  dieser  Arbeit 
wiederholt  schon  citierten  Aufsätze: 

B  r  u  n  n  e  r  (1890.  Der  Kopftetanus  beim  Tiere  und  die  Facialislähmung 
beim  Tetanus  hydrophob,  des  Menschen.  Deutsch.^eitschr.  f.Ghir.  Bd.  XXX.). 

Klemm  (1890.  Die  Facialislähmung  beim  Tetanus  hydrophob,  des 
Menschen.    Deutsch.  Zeitscbr.  f.  Ghir.  1890.  Bd.  XXX.). 

B runner  (1891.  Zur  Pathogenese  des  Kopftetanus.  Berlin,  klin. 
Wochenschr.  1891  Nr.  36). 

Klemm  (1893.  Zur  Frage  des  Kopftetanus.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1893  Nr.  3). 

Auf  pag.  139  d.  Arbeit  habe  ich  auf  die  zuletzt  erhobenen  Einwände 
K  I  e  m  m  s ,  soweit  sie  meine  Auffassung  des  Symptomenbildes  des  Tetanus 
streifen,  erwidert.  An  dieser  Stelle  komme  ich  auf  seine  Diskussion  der 
Giftwirktmg  zurück.  Da  muss  ich  vorweg  betonen,  dass  den  Ansichten 
K 1  e  m  m  8  keinerlei  eigene  toxikologische  Untersuchungen  zu  Grunde  liegen. 
Dass  aber  nur  auf  dem  Wege  des  Experimentes  die  Art  der  Wirkung  des 
Giftes  einigermassen  sicher  erforscht  werden  kann,  wird  wohl  nicht  zu  be- 
streiten sein.  Mit  dem  Aeussern  von  Meinungen  allein  wird  nichts  Positives 
geleistet.  Die  klin.  Beobachtung  vermag  wohl  ein  Gesamtbild  der  Vergiftungs- 
erscheinungen zu  liefern,  das  Experiment  allein  vermag  diese  zu  zergliedern. 
Klemm  „meint  annehmen  zu  müssen'',  dass  wir  bei  der  toxikologischen 
Wirkung  des  Giftes  2  Faktoren  zu  berücksichtigen  haben,  eine  periphere 
und  eine  centi*ale.  ^Entgegen  Brunner*  denkt  er  sich  die  periphere 
Wirkung  durch  eine  direkte  Alteration  der  nervösen  Endapparate  erfolgen. 
Brunner,  sagt  i9r,  zieht  diese  Möglichkeit  (der  peripheren  Wirkung) 
auch  in  Betracht,  weist  sie  dann  aber  zurück,  weil  ihm  das  Tierexperi- 
ment, d.  b.  das  Ausbleiben  der  Krämpfe  in  Muskelgebieten,  deren  mo- 
torische Nerven  vom  Oentrum  abgetrennt  sind,  dagegen  zu  sprechen  scheint 
Wer  den  1.  Teil  meiner  Arbeit  aufmerksam  durchliest,  wird  erkennen, 
dass  diese  Darstellung  auf  einer  durchaus  unrichtigen  Wiedergabe  des 
Sachverhaltes  beruht.  Ich  habe  die  Annahme  der  peripheren  Wirkung 
niemals  zurückgewiesen,  wohl  aber  musste  ich  zugeben,  dass  ich  das 
Statthaben  derselben  nicht  beweisen  konnte.  Behaupten  ist  eben  auch  in 
diesen  Dingen  leicht,  beweisen  schwer.    Das  würde  Klemm  dann  einge- 
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sehen  haben,  wenn  er  wie  ich  Jahre  hindarch  es  verancht  hätte,  auf  dem 
mühevollen  Wege  des  Experimentes  diesen  schwierigen  Fragen  aaf  den 
Qmnd  zu  gehen.  Wenn  Klemm  im' Weitem  sagt,  «wir  können  aber  per 
analogiam  auf  eine  direkt  periphere  Wirkungsweise  des  Giftes  schliessen*,  so 
muBs  ich  ihm  entgegenhalten,  dass  Analogieschlüsse,  wie  überhaupt  so  auch 
hier  keine  Beweiskraft  haben,  und  dass  ich  einen  Analogieschluss,  bei  dem 
das  Kausalitätsverhältnis  fehlt,-  nicht  verstehen  kann.  Den  lokalisierten 
Tetanus  erklärt  Klemm  folgendermassen :  „Man  könnte  sich  vielleicht 
den  Zusammenhang  in  der  Weise  denken,  dass  die  AUgemeininfeklion 
hier  ausgeblieben  ist,  weil  die  eingedrungenen  Mikrobien  hier  bald  ver- 
nichtet wurden,  so  dass  die  Wirkung  derselben  nur  auf  die  Umgebung 
der  Invasionspforte  beschränkt  bleibt,  und  hier  eine  Zeit  lang  persistierte, 
der  Oesamtorganismus  aber  der  Allgemeintnfektion  entgingt .  Lideni  Klemm 
dieses  schrieb,  dachte  er  nicht  daran,  dass  beim  Tetanus  eine  Allgemein- 
infektion, d.  b.  eine  Allgemein-Invasion  der  Bacillen  nach  den  bisherigen 
Untersuchungen  überhaupt  nicht  stattfindet. 

Albert  (1890  1.  c.  pag.  44  und  45)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Facia- 
lislähmung  durch  die  lokale  Wirkung  des  ßrieger*schen  Tetanotozins 
zustande  komme.  «Nous  pensons  que  son  action  est  local,  c*  est  ä  dire 
que  seuls  les  rameaux  voisins  de  la  blessure  sont  atteints  par  elie^.  Auch  er 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  Gift  einzelne  Aeste  der 
Facialis  verschonen  könne. 

L  a  n  n  0  i  8  (1890  1.  c.  pag.  174)  kalkuliert,  wie  Klemm  (Deutsch. 
Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  XXIX  u.  XXX.),  dass  die  Toxine  eine  verschiedene 
Wirkung  haben  können,  je  nach  der  physiologischen  Funktion  der  Gebilde, 
auf  die  sie  einwirken.  „On  pourrait  ooncevoir,  ou  bien  que  les  toxines 
connues  agissent  difföröment  suivant  les  nerfs  qu*  elles  touchent,  amenant 
ici  des  spasmes  et  Ja  des  paralysies*.  Ich  habe  auf  diese  Vermutung 
K 1  e  m  m  s ,  dass  das  Gift  krampferregend  auf  den  Trigeminus,  lähmend 
auf  den  Facialis  wirken  könne,  entgegnet  (Zur  Pathogenese  des  Kopfletanus 
pag.  7),  dass  es  nicht  gut  dazu  stimme,  wenn  Klemm  eine  Gruppe  von 
Kopftetanus  anerkenne,  deren  Vertreter  bei  fehlender  Lähmung  dui-ch 
Facialiskrampf  ausgezeichnet  seien.  Dass  es  verschiedene  Alkaloide  sind, 
welche  diese  verschiedenen  Symptome  von  Krampf  und  Lähmung  produzieren, 
halte  ich  für  durchaus  unwahrscheinlich.  Dazu  sind  die  Erscheinungen 
viel  zu  konstant.  Das  , amenant  ici  des  spasmas  et  lä  des  paralysi^*, 
wie  Lannois  sagt,  8timmt  keineswegs.  Wie  soll  denn  das  lähmende 
Alkaloid  fast  ausnahmslos  nur  in  der  Gegend  der  Facialis  seine  Wirkung 
entfalten?  Wir  sehen  in  einzelnen  Fällen  die  Lähmung  der  Kontraktur  folgen; 
soll  denn  da  zuerst  ein  spezifisch  krampferregendes,  dann  lähmendes  Gift 
einwirken?  Aus  meinen  experimentellen  und  klinischen  Erhebungen  glaube 
ich  mit  Recht  gefolgert  zu  haben,  dass  in  der  verschiedenen  Konzentration 
und  Wirksamkeit  desselben  Giftes,  sowie  in  der  ungleichen  Empfindlichkeit 
der  verschiedenen  Nervenorgane  die  erklärenden  Faktoren  zu  suchen  sind. 
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Nach  diesen  Untersachungen  über  die  Art  der  Entstehung  der 
Facialislähmung  überhaupt  erwächst  uns  die  Aufgabe,  die  Varia- 
tionen im  klinischen  Bilde  der  Lähmung  zu  deuten. 

Zunächst  haben  wir  mit  den  Beziehungen  zwischen 
Lokalisation  und  Entstehung  der  Lähmung  bei 
verschiedenem  Sitz  der  Verletzung  uns  zu  beschäftigen. 
Wir  haben  das  bei  8  Fällen  beobachtete  Auftreten  einer  doppel* 
seitigen  Facialislähmung  bereits  erklärt.  Wir  nahmen 
an,  dass,  wie  wir  beim  Meerschweinchen  dies  experimentell  verfolgen 
konnten,  von  der  median  im  Gesichte  gelegenen  Verletzung  aus  ein 
sehr  wirksames  Qift  wie  von  einem  Centrum  aus  sich  verbreitete 
und  auf  die  Verzweigungen  beider  NN.  fadales  in  gleich  konzen- 
trierter Form  einwirkte.  Nun  fanden  wir  aber  in  unserer  Kasui- 
stik 4  Fälle  beschrieben  (Wagner,  Nerlich,  Nankiwell, 
0 1  i  V  a) ,  welche  bei  gleichfalls  median  gelegener  Infektionspforte 
die  Lähmung  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  tragen.  Dieses  Fak- 
tum kann  jedoch,  wie  ich  glaube,  unsere  Erklärung  der  doppelsei- 
tigen Facialislähmung  nicht  illusorisch  machen.  Betrachten  wir  bei 
diesen  Fällen  die  Art  der  Verletzung  genauer:  Der  Kranke  Oliva^s 
zeigt  neben  der  median  auf  der  Nasenwurzel  gelegenen  grösseren 
Wunde,  eine  Hautabschürfung  («abrasione  cutanea')  auf  der  rechten 
Wange,  d.  h.  auf  der  Gesichtshälfte,  wo  die  Lähmung  sich  einstellte. 
Bei  dem  Patienten  W  agn  er^s  erstreckt  sich  von  der  mitten  auf  der 
Stirne  gelegenen  Schussöftnung  aus  ein  subkutaner  Bluterguss  bis  unter 
das  linke  obere  Augenlid.  Die  Lähmung  tritt  links  auf.  Beim 
ersten  Fall  liegt  also  eine  zweite,  der  Seite  der  Lähmung  entsprechende 
Infektionspfort«  vor ;  beim  letztern  ist  durch  das  Hämatom  den  ein- 
gedrungenen Bacillen  der  Nährboden  so  präpariert,  dass  sie  nach 
dieser  Seite  hin  wohl  besser  sich  vermehren  konnten.  Die  Lähmung  tritt 
da  auf,  wo  das  in  reichlicherer  Menge  gebildete  Toxin  seine  lokale 
Wirkung  entfaltet.  —  Ich  vermute,  dass  auch  bei  den  übrigen 
Fällen  ein  besonderes  Moment  die  Vermehrung  der  Bacillen  auf  einer 
Gesichtshälfte  begünstigte,  oder  die  Ausbreitung  des  produzierten 
Toxins  nach  einer  Seite  hin  erleichterte '). 

1)  Yaillard  et  Rouget  weisen  in  der  citierten  Arbeit  (p. 410  u.  ff.) 
nach,  dass  die  Entwicklang  der  Bacillen,  ihr  Auskeimen  aus  den  Sporen  in 
mortificierten  Geweben,  in  Blutergüssen,  kontundierten  Geweben,  ge- 
quetschten Wunden,  subkutanen  Frakturen  etc.  riel  rascher  vor  sich  gehe, 
als  in  gesunden  Geweben.  ,Les  traumatismes  qui  d^terminent  une  mortifi- 
cation  des  tissus  cr^ent  chez  le  cobaye  des  conditions  favorables  par  elles 
senles  &  la  v^^tatioa  des  spores". 
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Wie  entsteht  nun  die  Lähmung  bei  jenen  Fallen,  wo  die  In- 
fektion vom  Munde  (Buisson  Nr.  58,  Zsigmondy  Nr.  57),  oder^ 
wie  bei  dem  Kranken  Behrs  (Nr.  60),  vom  äussern  GehOrgang 
ausgeht?  Wir  bemerkten  frfiher  ^),  dass  die  erst  erwähnten  Fälle 
unklar  sind ,  teils  w^en  Lticken  in  der  Beobachtung ,  teils  wegen 
vorhandener  Komplikationen.  Bei  dem  Falle  Buissons  war  der 
Sitz  der  Infektionsquelle  nicht  genau  zu  eruieren;  es  war  nicht  zu 
entscheiden,  ob  Lähmung  und  Infektionspforte  auf  der  nämlichen 
Seite  sich  befanden.  Bei  dem  Pat.  Zsigmondys  wurde  das 
Krankheitsbild  durch  die  Erscheinungen  der  Kieferperiostitis  ver- 
wischt. Wartmann  ist  im  Zweifel,  ob  bei  seinem  Tetanusfall 
(Nr.  59)  nach  Zungenwnnde  die  Unbeweglichkeit  der  Gesichtsmuskeln 
auf  Lähmung  oder  Kontraktur  beruhte.  Unsicher  in  ihrer  Aetio- 
logie  und  zu  ungenau  in  der  Beschreibung,  um  zum  Gegenstand 
einer  Analyse  der  Giftwirkung  benutzt  zu  werden,  sind  die  Fälle 
von  G  u  a  s  t  a  1 1  a  und  Stockes  (Nr.  55  und  56),  bei  denen  nicht 
Lähmung,  sondern  nur  Krampf  beschrieben  wird. 

Es  ist  hier  der  Ort,  um  eine  Beobachtung  in  die  Besprechung 
zu  ziehen,  welche  in  unserer  Kasuistik  noch  nicht  aufgeführt  wer- 
den konnte.  Unter  der  Aufschrift  «Tetanussymptome  bei 
Diphtherie"  berichtet  Baginsky')  über  folgenden  Fall : 

„Am  30.  Mai  wurde  der  4^4  Jahr  alte  Knabe  H.  N.  dem  Kranken- 
hause zugeführt.  Ich  war  selbst  gerade  im  Aufnabmezimmer  zugegen  und 
gewann  bei  dem  mit  tiefstem  Schmutz  bedeckten,  durchaus  verwahrlosten 
Knaben  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  eines  in  heftigen  Attaqaen 
auftretenden  Trismus  und  Tetanus. 

Die  Anamnese  ergab  zunächst,  dass  der  Ejiabe  seit  4  Tagen 
krank  war;  er  klagte,  ohne  dass  eine  Ursache  vorhanden  gewesen  wäre 
oder  nachweislich  war,  über  schmerzhafte  Empfindungen  beim  Kauen, 
alsbald  konnte  er  auch  beim  Kauen  den  Mund  kaum  öffnen,  auch  sollen 
ihm  des  weiteren  die  Beine  und  Arme  steif  geworden  sein,  und  es  traten 
heftige  Leibschmerzen  auf.  Das  Schlucken  soll  nicht  auffallend  erschwert 
gewesen  sei.    Stuhlgang  angehalten.     Kein  Erbrechen. 

Status  praesens:  Ein  robuster,  breitschultriger  Knabe  mit 
stark  gebräunter  Gesichtsfarbe.  Am  ganzen  Körper  war  von  irgend  einer 
äusseren  Verletzung  nichts  zu  finden.  —  Bei  der  Untersuchung  und  bei 
dem  Versuche,  dem  Knaben  den  Mund  zu  öffoen,  tritt  ein  Anfall  ein, 
welcher  sich  folgendermassen  gestaltet:  Der  Knabe  wird  dnnkelrot  bis 
rotbraun  im  Gesicht,  die  Kinnbackenmuskulatur  kontrahiert  sich  so  stark 

1)  Vergl.  pag.  165  d.  Arbeit. 

2)  Berliner  klin.  Wochenachr.  1893.  Nr.  9.  pag.  206. 
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nnd  fest,  dass  die  Masseterengegend  stark  herrorspringi  Die  Kiefer  sind 
kaum  von  einander  entfernt.  Die  Zunge  wird  ein  wenig  hervorgestreckt. 
Die  Atmung  sistieri  für  einen  Augenblick  and  unter  Keuchen  und  Pa* 
sehen  wird  etwas  Schleim  und  Speichel  aus  dem  Munde  hervorgebracht. 
Dann  Ittsst  sich  bei  dem  nun  wieder  eintretenden  Inspirium  ein  langge- 
dehntes  zischendes,  wie  eine  Larjnxstenose  charakterisierendes  Oerftusch 
im  Larynz  hören.  Die  Augen  werden  fest  zusammengekniffen,  die 
Mundwinkel  werden  herabgezogen,  so  dass  der  Mund  breiter,  die  Winkel 
tieferstehend  erscheinen  als  normal.  Der  Kopf  wird  in  den  Nacken  ge- 
zogen. Nackenmuskulatur  und  Rflckenmuskulatur  fühlen  sich  steif  an, 
die  oberen  Extremitäten  befinden  sich  während  des  Anfalls  in  halber 
Flexion.  Die  Muskeln  sind  hart,  die  Gelenke  in  der  halben  Flexions- 
stellung fixiert.  Die  Daumen  eingeschlagen,  die  Hände  zu  Fäusten  ge- 
ballt, ßretthart  ist  die  Bauchmuskulatar.  Die  unteren  Extremitäten  sind 
an  den  Leib  herangezogen,  die  Gelenke  fixiert,  schwer  zu  beugen.  Sen- 
sorium  frei.  Keine  Ungleichheit  der  Pupillen.  Die  Pupillen  reagieren 
auf  Lichtreiz  normal.  Keine  Facialislähmnng,  insbesondere 
kein  Lagophthalmus.  Temp.  normal.  Puls  regelmässig :  100 
Schläge.  Nach  Beendigung  einer  solchen  mit  schwerer  Atmung  einher- 
gehenden Attaque  liegt  der  Knabe  ruhig,  indes  löst  jede  En*egung  sofort 
einen  Anfall  aus. 

Gelegentlich  des  Hervorstreckens  der  Zunge  bei  den  ersten  Attaquen 
beobachtete  man  an  der  rechten  Zungenseite  einen  ziem- 
lieh  tiefgehenden  unregelmässigen  Geschwflrsgrund, 
der  dick  grau  belegt  ist.  Es  ist  vergebliche  Mtthe,  die  Wangen- 
schleimhaut und  den  Pharynx  sehen  zu  wollen;  es  entsteht  sofort 
eine  sehr  h  eftige  von  lary  ngospastischen  Symptomen 
(Stridor),  Cyanose  und  schweren  Kontraktionen  der  gesamten  Körper- 
muskulatur begleitete  Attaque  von  tonischen  Krämpfen.  Auffällig  ist  das 
Verhalten  des  Knaben  beim  Versuch,  ihn  trinken  zu  lassen.  Es  wurde, 
wenn  ihm  Getränk  gereicht  wird,  dieselbe  Attaque  von  tetanischen  Krämpfen 
ausgelöst,  HO  dass  das  Getränk  nicht  genommen  werden  kann ;  indes  macht 
man  schon  nach  den  ersten  Stunden  die  Beobachtung,  dass  in  der  freien 
Zeit,  wenn  der  Knabe  aus  dem  Schlummer,  in  dem  er  lange  Zeit  liegt, 
erwacht,  einen  neben  ihm  stehenden  Trinkbecher  von  Milch  ergreift  und 
ohne  Hindernis  rasch  austrinkt.  Das  Schlingen  und  die  Auliiahme  von 
Flflssigkeit  sind  also  unbehindert. 

In  der  Folge  wurde  durch  den  Nachweis  der  Löffler- 
schen  Bacillen  bewiesen,  dass  die  Ulcera  an  Zunge 
und  Pharynx  diphtheritische  waren.  Die  Schwere  der 
diphtheritischen  Affektion  ging  aus  den  nachfolgenden  Erkrankungser- 
scheinungra  hervor:  Lähmungen  des  Okulomotorius,  Gaumensegels,  der 
unteren  Extremitäten.  Otitis  media,  Albuminurie.  Trotz  alldem  trat 
schliesslich  Heilung  ein. 
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In  der  Epikrise  dieser  in  Terschiedensier  Richtnng  hochinteres* 
sanien  Beobachtung  spricht  sich  Baginsky  über  die  Frage  aas, 
ob  hier  ein  ächter  Tetanns  yorlag,  welcher  mit  Diphtherie  kompli- 
ziert war,  oder  ob  der  Tetanus  nur  als  eine  besondere  die  Zungen- 
diphtherie beginnende  Erscheinung  auftrat.  Ich  kann  hier  nicht 
alle  die  Gründe  abwägen,  welche  Baginsky  zu  Gunsten  der  einen 
oder  andern  Möglichkeit  sprechen  lässt.  Aus  der  ganzen  Darstellung 
bekomme  ich  den  Eindruck,  dass  gewiss  die  Annahme  einer  Misch- 
infektion Yon  Tetanus  uncf  Diphtherie  zatre£fend  ist.  Ich  kann  mir 
nicht  denken,  dass  ein  solches  für  Tetanus  doch  sehr  typisches  Symp- 
tomenbild, wie  es  in  obiger  Schilderung  entworfen  wird,  nur  eine  Begleit- 
erscheinung von  Diphtherie  sein  könne.  Baginsky  sagt:  ,So  riel 
war  uns  von  vornherein  klar,  dass,  wenn  es  sich  überhaupt  um 
Tetanus  handelte,  der  Rose^sche  Tetanus  hydrophobicus  nicht  yor- 
lag, weil  die  beiden  typischen,  von  Rose  und  den  späteren  Bear- 
beitern der  Erkrankungsform  beschriebenen  Phänomene,  die  Fadalis- 
lähmung  und  die  Hypodrophobie  fehlten*. 

Ich  erblickein  diesem  Fall  einen  Vertreter  der  ersten  Gruppe 
des  Kopftetanus.  Sind  keine  exquisiten  Schlingkrämpfe  verzeichnet, 
welche  den  Namen  Tetanus  hydrophobicus  rechtfertigen,  so  geht 
doch  aus  der  Schilderung  hervor,  dass  Glottiskrämpfe  vorhanden 
waren.  Es  fehlt  die  Lähmung  der  Gesichtsäste  des  Facialis,  mög- 
licherweise aber  machte  das  Tetanusgift  auf  dieAeste  des  Gaumen- 
segels eine  lähmende  Wirkung  geltend.  —  Das  klinische  Bild  der 
Tetanusinfektion  bei  Ausgang  von  Läsionen  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle bietet  wohl  auch,  namentlich  im  Beginne  der  Krankheit,  Be- 
sonderheiten dar,  nur  sind  diese  schwer  zu  beobachten.  Ich  hege 
die  Vermutung '),  dass  sich  bei  Sitz  der  Infekiionspforte  an  der  Zunge, 
Krampf,  vielleicht  auch  Lähmung  der  Zungenmuskeln  als  frühzeitiges 
Symptom  einstellen ,  der  Trismus  aber  verhindert  die  Kontrolle  dieser 
Erscheinungen.  Der  Patient  Wartmanns  war,  wie  im  Früheren 
gesagt  wurde,  nicht  imstande,  die  Zunge  zu  bewegen.  Baginsky 
erwähnt,  es  sei  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung,  dass  an  Verletz- 
ungen der  Zunge  durch  Bisse  oder  Zerreissung  sich  tetanische  Symp* 
tome  anschliessen.  Mir  war  es  leider  nicht  möglich,  derartige,  von 
Anfang  an  genau  beobachtete  Fälle  aus  der  Litteratur  zu  sammeln 
und  zu  analysieren.  Der  von  Achard  publizierte*),  von  Baginsky 
citierte  Fall  ist  so  abrupt  beschrieben,  dass  er  nicht  zu  verwerten 

1)  Vergl.  pag.  186  d.  Arbeit 

2)  L.  c.  pag.  837. 
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ist.  Mit  den  Worten  ^^Trisrnns  pnis  contractures  g^n^ralisees^  wird 
das  ganze  Symptomenbild  abgethan.  Bei  solchen  Fällen  mit  Zungen- 
bissen ist  übrigens  in  der  Beurteilung  deswegen  Vorsicht  geboten, 
weil  Zungenwunden,  welche  sekundär  durch  Einklemmung  der  Zunge 
unter  den  ErampfJ3arox7smen  entstanden ,  f&r  die  primäre  In- 
fektionspforte gehalten  werden  können. 

Ich  nehme  an,  dass  bei  Ausgang  der  Tetanus-Infektion  von 
Läsionen  der  Mund-  und  Rachenorgane  Aeste  des  H  y  p  o  g  1  o  s  s  u  s, 
des  Facialis  und  Glossopharyngeus  von  dem  lokal  sich 
Ausbreitenden  Gifte  erreicht,  und  je  nach  der  Schwere  der  Infektion 
mehr  oder  weniger  intensiv  von  dessen  Wirkung  betroffen  wurden. 
Tritt  unter  dieser  Wirkung  Lähmung  auf,  so  ist  zu  erwarten,  dass 
in  erster  Linie  die  Aeste  des  Facialis  im  Oaumens^el  an  derselben 
participieren. 

Wir  kehren  zu  dem  Falle  Behrs  mit  Ausgang  der  Infektion 
vom  äussern  GehSrgang  zurück.  Hier  liegt  die  Vermutung  nahe,  dass 
die  Bacillen  vom  Orte  der  Inokulation  aus  bei  perforiertem  Trommel- 
fell in  die  Paukenhöhle  gelangten  und  im  Sekrete  der  Otitis  media 
sich  vermehrten.  Das  gebildete  Toxin  drang  auf  den  Lymphwegen 
in  den  naheliegenden  Fallopischen  Kanal,  und  traf  wohl  auch  bei 
seiner  peripheren  Ausbreitung  den  N.  facialis  an  seiner  Verzweigungs- 
stelle unter  dem  Foramen  stylo-mastoideum. 

Wir  kommen  auf  jene  Fälle  zu  sprechen,  bei  welchen  Lähmung 
neben  Kontraktur  in  demselben  F  acialisgebiete 
zur  Beobachtung  kam.  Wir  konnten  nachweisen,  dass  dabei  die 
Lähmung  fast  ausnahmslos  in  Muskeln  sich  bemerkbar  macht,  welche 
der  Infektionsquelle  am  meisten  nahe  liegen.  Von  der  Ansicht 
ausgehend,  dass  hier  Lähmung  und  Kontraktur  als  der  Ausdruck 
einer  verschieden  intensiven  Wirkung  desselben  Giftes  auf  denselben 
Nerven  aufzufassen  seien,  erklärt  sich  diese  Erscheinung  dadurch, 
dass  die  zunächst  gelegenen  Aeste  des  N.  facialis  in  erster  Linie 
der  konzentrierten  Wirkung  des  sich  bildenden  Giftes  ausgesetzt  sind. 

Nun  ist  aber  bei  einzelnen  Fällen  konstatiert,  dass  anfangs 
Kontraktur  der  Facialismuskeln  vorhanden  war, 
dass  aber  früJier  oder  später  das  Krampfstadium 
der  Lähmung  wich.  (Beispiele:  Fall  Kirch  hoff  Nr.  12, 
D  u m o  1  a r d  Nr.  11,  Crossouard  Nr.  10).  Wir  bemerkten  auch, 
dass  dieses  Vorkommen  wohl  ein  häufigeres  sein  werde,  dass  das 
Uebergangsstadium  meist  nicht  zur  Beobachtung  gelange.  Mit  der 
Annahme,  dass  hier  unter  der  Wirkung  zweier  verschiedener 
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Alkaloide  Krampf  und  Lähmung  zustande  kommen,  haben  wir  uns 
nicht  befreunden  können. 

Mau  kann  sich  vorstellen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Tozinbil- 
dung  im  Umkreis  der  Infektionsquelle  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
in  Zunahme  begriffen  ist,  und  dass  die  Lähmung  erst  dann  eintritt, 
wenn  das  Gift  eine  genügend  intensive  lokale  Wirkung  entfaltet. 
In  einem  ersten  Stadium  wird  unter  dem  peripheren  und  centralen 
Angriff  des  Giftes  der  Krampf  hervorgerufen,  in  einem  zweiten  Sta- 
dium der  prävalierenden  lokalen  Wirkung  die  Lähmung.  Ist  die 
periphere  konzentrierte  Giftwirkung  bei  rascher  Bildung  einer  ge- 
nügenden Giftmenge  gleich  von  Anfang  an  eine  sehr  hochgradige, 
so  kommt  es  nicht  zum  Stadium  der  Kontraktur,  sondern  der  Nerv 
reagiert  auf  den  intensiven  Giftreiz  gleich  mit  Lähmung.  Es  ist 
die  Möglichkeit  ins  Auge  zu  fassen,  dass  ausnahmsweise  z.  B.  bei 
dem  Falle  Grossouards,  wo  die  Lähmung  erst  nach  wochen- 
langem Bestehen  der  Kontraktur  auftrat,  indirekt  durch  eine  Ueber- 
anstrengung  der  Muskeln  entstand.  Diese  Erklärung  kann,  wie  ge- 
sagt, nur  ausnahmsweise  Giltigkeit  haben,  denn  wir  sehen  sonst  in 
den  meisten  Fällen  die  Lähmung  so  rasch  entstehen,  dass  ein  Stadium 
der  Kontraktur  nicht  vorausgeht,  oder  nicht  zur  Beobachtung  ge- 
langt, an  eine  Erschöpfung  durch  die  Kontraktur  also  nicht  zu 
denken  ist. 

Unmittelbar  an  diese  Fälle  mit  sekundärer  Facialis-Lähmung 
reihen  sich  jene  Beobachtungen  an,  von  denen  einzelne  Autoren 
(v.  Wahl,  Bernhardt,  Güterbock,  Hadlich,  Klemm) 
berichten,  dass  die  gelähmten  Muskeln  zugleich  in 
einem  Zustande  der  Kontraktur  sich  befanden. 
Ich  habe  behauptet,  dass  hier  verschiedenfach  von  Lähmung  ge- 
sprochen wird,  ohne  dass  dabei  diese  Diagnose  durch  das  geschilderte 
Symptomenbild  gerechtfertigt  wird.  (Vergl.  meine  Polemik  mit 
Klemm  in  den  erwähnten  Aufsätzen,  sowie  pag.  157 — 161  dieser 
Arbeit^).    Auf  diesen  Widerspruch  haben  unabhängig  von  mir  auch 

1)  Hü  ekel  spricht  in  seinem  Lehrbuch  der  Krankheiten  des  Nerven- 
systems (1891)  in  einer  Fnssnote  seine  Ansicht  Aber  diesen  Streitpunkt  fol- 
gendermassen  aus:  Vor  kurzem  hat  Brnnner  (vergl.«meinen  Aufsats  «der 
Kopftetanns"  beim  Tiere  etc.  1890)  die  Fadalislfthmung  f&r  die  eine  Krk\9r 
mng  schwer  zn  geben  sei,  als  Täuschung  hinzustellen  versucht  und  auf  Kon- 
trakturen in  einer  Gesichtshälfte  zurflckfQhren  wollen.  Eine  Lähmung  der 
Gesichtsmuskeln  besteht  sicher,  denn  dieselben  gehorchen  nicht  mehr  dem 
Einflüsse  des  Willens,  davon  konnte  ich  mich  vor  nicht  langer  Zeit  an  einem 
in  der  Tübinger  med.  Klinik  beobachteten  Fall   (vergl  Fall  B  e  h  r,  Nr.  60) 
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andere  Autoren  hingewiesen.  So  sagt  Villard'):  ;,qne  les  au- 
teurs  se  sont  mal  expliqn^  qu^ils  ont  fait  osage  d'ezpressions  qui 
donnent  nne  ide^  fausse  du  ph jnomene  observ^ ;  ceci  n*  est  plus  de 
la  paralysie,  c*  est  de  la  contracture*. 

Mit  diesem  Einwand  soll  nun  aber  nicht  etwa  bestritten  sein, 
dass  hier  Fälle  vorliegen  können,  welche  ein  Uebergangsstadium 
zwischen  Kontraktur  und  Lähmung  darboten,  bei  denen  also  der 
Widerstreit  der  lähmenden  und  krampferr^enden  Wirkung  des 
Giftes  zum  Ausdruck  kam. 

Ich  referiere  im  Folgenden  die  Erklärungen,  welche  Über  diese 
Coincidenz  von  Lähmung  und  Kontraktur  in  demselben  Facialisgebiete 
von  andern  Autoren  gegeben  worden  sind: 

Bernhardt  schon  hat  zurZeit,  da  von  einer  Oiftwirkung 
beim  Tetanus  noch  nichts  bekannt  war,  die  befremdliche 
Erscheinung  des  Vorhandenseins  von  Starrheit  in  einem  gelähmten  Muskel- 
gebiete  der  Kritik  unterworfen.  (Vgl.  den  mehrfach  zitierten  Aufsatz 
über  Kopftetanus  1884.)  Er  nimmt  an,  dass  bei  dem  primftren  konvul- 
sivischen Zustande  des  Reflexbogens  der  Medulla  oblongata  das  Vorkommen 
von  Lähmung  und  Contractur  im  Facialisgebiete  der  verwundeten  Ge- 
sichtshälfte beweise,  dass  trotz  unterbrochener  Willensleitung  dennoch 
spastische  Zustände  in  einem  gelähmten  Gebiete  auftreten  können;  Zu- 
stände, welche  reflektorisch  durch  anhaltende  sensible  Reizung  in  dem 
Reflezhogen  zu  Stande  kommen. 

Giuffrö  nimmt  an  (1.  c.  pag.  396),  dass  der  Willensimpuls  nicht 
ausreiche,    um   das  Hindernis   zu  durchdringen,    welches   seiner  Leitung 

überzeugen.  DieMnskeln  können  dabei  doch  starr,  die  Läh- 
mung eine  Bpastiscbe  sein.  Eigentliche  Kontraktur,  Ver- 
kürzung derselben  besteht  nicht,  denn  die  Falten  anf  der  betr. 
Gesicbtsbälfte  sind  verstrichen ,  das  Auge  ist  offen ,  der  Mnnd  nach  der  ge- 
sunden Seite  verzogen".  Ich  brauche  nicht  mehr  zu  wiederholen,  inwieweit 
ich  seit  jener  1890  publicierten  Arbeit  meine  Ansicht  geändert  habe.  Noch 
bin  ich  der  Meinung,  dass  Muskeln,  welche  durch  das  Gift  in  den  Zustand  der 
Starre  versetzt  werden,  als  tetanisch  kontrahiert  und  nicht  als  gelähmt  zu 
betrachten  sind.  Wie  können  denn  Muskeln  starr  sein  ohne  Verkürzung? 
Auf  pag.  8  seines  Lehrbuches  sagt  übrigens  Hü  ekel,  dass  bei  spasti- 
scher Lähmung  die  Muskeln  dauernd  etwas  kontrahiert  seien  (vergl.  hiezu 
pag.  161  d.  Arb.).  —  Man  darf  bei  der  schwierigen  Analyse  dieses  kompli- 
cierten  Symptomenbildes  nicht  vergessen,  dass,  solange  intensive  Starre  die 
Mnskeln  gefesselt  hält,  dieselben  dem  Einflüsse  des  Willens  entzogen  sind, 
und  dass  die  willkürliche  Bewegung  auf  die  Dauer  des  teilweisen  Nachlasses 
des  Krampfes  beschränkt  ist  (vergl.  Hasse  L  c.  pag.  186).  Bei  leichtem 
tonischem  Krampf  ist  nur  die  willkürliche  Erschlaffung  unmöglich,  nicht  die 
willkürliche  Bewegung. 

1)  Vergl.  Albert  1.  o.  pag.  42. 
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durch  die  traumatische  Läsion  der  Facialisäste  sich  entgegenstelle,  dass 
dagegen  jener  Impuls  das  Hindernis  zu  überwinden  vermöge,  welcher 'von 
dem  durch  das  Tetanusgift  in  den  Zustand  einer  Ueberreizung 
versetzten  Facialiskem  ausgehe.  ,,L'impulso  tetanico  sarebbe  allora  piü 
forte  dell'impulso  volitivo''.  —  Wir  wissen,  dass  0.  dabei  von  der  fal- 
schen Voraussetzung  ausgeht,  dass  die  Lähmung  eine  Folge  des  Traumas  sei. 

Albert  (1.  c.  pag.  38)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  durch 
den  Krampf  des  M.  buccinator  eine  Hftrte  der  Wange  vorgetäuscht  werden 
könne,  welche  auf  Rechnung  des  Trigeminus,  und  nicht  auf  diejenige 
des  Facialis  zu  setzen  sei. 

Klemm  sagt  in  seinem  letzterwähnten  Aufsätze  (Berl.  klin.  Woch. 
1893  p.  66):  »Durch  die  doppelte  Wirkung  der  Alkaloide  von  der  Peri- 
pherie und  vom  Centrum  her,  erkläre  ich  auch  die  gelegentliche  Kon- 
traktur in  den  gelähmten  Muskelgebieten.  Durch  zentrale  Wirkung  des 
Virus  kann  es  wohl  geschehen,  dass  trotz  peripherer  Lähmung  ein  ge- 
wisser Kontrakturzustand  der  paretischen  Muskeln  eintritt,  den  wir  in 
der  paralytischen  Starre,  deren  einzelne  Autoren  Erwähnung  thun,  vor 
uns  sehen.''  —  An  dieser  Stelle  ftlhrt  Klemm  sodann  eine  Reihe  von 
Beispielen  auf,  um  zu  beweisen,  dass  in  gelähmten  Muskeln  tonische  und 
klonische  Krämpfe  eintreten  können.  —  Es  ist  mir  niemals  eingefallen, 
solche  Vorkommnisse  zu  leugnen.  Es  sind  mir  die  spastischen  Lähmungen 
wie  auch  die  sekundären  Kontrakturen  sehr  wohl  bekannt  Uebrigens 
handelt  es  sich  bei  allen  von  KL  herbeigebrachten  Beispielen  um  v  o  r  - 
Übergehende  Spasmen,  nicht  um  eine  permanente  Starre,  wie 
sie  bei  unsem  Fällen  beschrieben  wird.  Was  ich  behauptet  habe,  näm- 
lich, dass  bei  einigen  Fällen  von  Kopftetanus  Kontrakturen  geschildert 
und  dabei  Lähmung  diagnostiziert  wurde,  kann  durch  das  Aufführen 
dieser  Beispiele  nicht  widerlegt  werden. 

Nerlich  (1.  c.  pag.  33)  lässt  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Krampf  und  Lähmung  auf  der  nämlichen  Gesichtshälfte  für  seine  früher 
diskutierte  Annahme  sprechen,  dass  Krampf  und  Lähmungserscheinungen 
nur  äusserliche Zeichen  verschiedener  Stadien  des  gleichen,  den  Facialis- 
kem treffenden  Prozesses  seien. 

Wir  haben  bei  der  dritten  eigenen  Beobachtung  von  Kopftetanus 
(Nr.  42)  im  gelähmten  Facialisgebiete  eine  Ano- 
malie der  Schweissabsonderung  konstatiert^).  Wir 
sahen  hier,  wenn  keine  totale  Anhydrosis,  so  doch  im  Vergleich  zn 
den  übrigen  Hautregionen  eine  hocbgradigeVerminderung 
derSekretion.  Wie  ist  dieses  Phänomen  im  Zusammenhange  der 
Erscheinungen  zu  deuten? 

1)  Vergl.  Adamkiewicz.  Uebersicht  über  die  Physiologie  und  Patho- 
logie der  Schweisssekretion.  £alenbarg*B  Encyklopädie.  Bd.  18.  pag.  118. 
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Nach  den  neueren  Forschungen  über  die  Funktion  des  Schweiss- 
apparates  nimmt  dieser  an  der  Oberfläche  des  Gehirnes  seinen  An- 
fang. Von  hier  steigen  die  Nerven  durch  die  Medulla  oblongata  in 
das  Rückenmark  herab.  Die  Medulla  oblongata  ist  demgemass  als 
ein  allgemeiner  Durchgangsort  der  Schweissnerven  zu  betrachten. 
Von  ihren  Gentren  aus  verlaufen  die  Sekretionsfasern  im  Verein 
mit  motorischen  Nerven  in  peripheren  Nervenstammen  nach  ihren 
Bezirken.  Ausser  durch  cerebrospinale  Nerven  werden  dieSchweiss- 
drüsen  durch  sympathische  Fasern  versorgt. 

Zu  den  verschiedenen  Reizen,  welche  den  Schweissapparat  zu 
erregen  im  Stande  sind,  gehören  nun  bekanntlich  eine  grössere 
Zahl  von  Giften;  und  zwar  giebt  es  Gifte  ^  von  denen  es  expe- 
rimentell erwiesen  scheint,  dass  sie  auf  die  Ganglienzellen  direkt  ein- 
wirken (Nikotin),  während  andere  nur  die  peripheren  Nervenenden,  oder 
beide  zugleich  in  den  Erregungszustand  zu  versetzen  vermögen  (Pilo- 
carpin). —  Den  Einfluss  desTetanusgiftes  auf  die  Schweiss- 
sekretion  genau  za  studieren,  muss  die  Aufgabe  spezieller  Unter- 
suchungen sein.  Gegenwärtig  wissen  wir  so  viel,  dass  das  Gift  auf 
die  nervösen  Zentralapparate,  beim  Menschen  namentlich  auf  die 
Zentren  der  Medulla  einwirkt ;  es  darf  deshalb  wohl  auch  die  Ver- 
mutung ausgesprochen  werden,  dass  die  profuse  Schweisssekretion, 
wie  sie  beim  Tetanus  auftritt,  durch  eine  toxische  Reizung  der  in 
der  Medulla  gelegenen  Schweiaszentren  bedingt  wird.  Für  das  Ge- 
sicht führt  nun,  wie  durch  Untersuchungen  von  Adamkiewicz') 
nachgewiesen  wurde,  hauptsächlich  der  N.  facialis  die  Schweiss- 
fasem  mit  sich.  Das  Versiegen  der  Schweisssekretion  bei  Paralysen 
des  genannten  Nerven  ist  eine,  wenn  nicht  sehr  häufig,  so  doch 
mehrfach  festgestellte  Thatsache.  Nach  Strauss  und  Bloch*) 
behält  das  Gesicht  so  lange  die  Fähigkeit  zu  schwitzen,  als  der  N. 
facialis  faradisch  erregbar  bleibt. 

Stellen  wir  uns,  wie  gesagt,  vor,  dass  derselbe  toxische  Reiz, 
welcher  die  Muskelkrämpfe  unterhält,  auch  die  Schweiaszentren  in 
einen  anhaltenden  Erregungszustand  versetzt,  so  wird  in  unserem 
Fall  auf  der  nicht  gelähmten  Gesichtshälfte,  bei  nicht  unterbro- 
chener peripherer  Leitung  die  Sekretion  der  Schweissdrüsen  unter 
dem  Einflüsse  des  herrschenden  Erregungszustandes   eine  reichliche 

1)  Die  Sekretion  des  Schweisaee  eine  bilateral  symmetrische  Nervenfunk- 
tion.  Berlin  1878. 

2)  Contribution  ä  Tötnde  de  la  phyaiologie  normale  et  pathologique  des 
snenrs.  Tbdse.  Paris  1886. 
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sein.  Auf  der  gelähmten  Seite  aber  hat  dasselbe  Oift,  welches  die 
motorischen  Leitungsbahnen  peripher  schädigt,  anch  die  Leitung  in 
den  sekretorischen  Fasern  ganz  oder  teilweise  unterbrochen.  Die 
Anomalie  der  Schweisssekretion  auf  Störungen  in  der  Innervation 
des  Hals^Sympathikus  zurückzuführen,  liegt  kein  Grund  vor.  Unser 
Fall  bietet  weder  Zeichen  von  Lähmung  noch  von  Reizung  des  Sym- 
pathikus dar  ^). 

Während  bei  den  Kopftetanusfällen  unserer  2.  Gruppe  mit  Sitz 
der  Verletzung  auf  einer  Gesichtshälfte  der  N.  facialis  auf  dieser 
Seite  die  Zeichen  der  Lähmung  darbietet,  konstatierten  wir 
meist  auf  der^ndernGesicbtshälfte  stark  ausge- 
sprochenen Krampf  —  halbseitige  Facies  tetanica. 
Wir  erklärten  dies  früher  bereits  so  *),  dass  in  diesem  von  der  In- 
fektionsquelle schon  entfernteren  Nervengebiete  die  Wirkung  des 
lokal  sich  ausbreitenden  Giftes  eine  weniger  konzentrierte  sein  müsse. 
Dieselbe  genügt,  um  kombiniert  mit  der  zentralen  Wirkung  vom 
Blute  ans,  die  Muskelstarre  in  meist  besonders  hoher  Intensität 
hervorzurufen. 

N  e  r  1  i  c  b  (I.  c.)  fand,  wie  wir  gesehen  haben  bei  seiner  anatomi- 
schen Untersuchung  die  Degeneration  der  Ganglienzellen  sowohl  im  rechten, 
wie  im  linken  Facialiskem,  dabei  war  aber  auch  bei  seinem  Patienten 
auf  einer  Oesichtshttlfte  Lähmung,  auf  der  anderen  Kontraktur  vorbanden. 
Es  stimmt  also  auch  hier  wieder  der  anatomische  Befund  nicht  zu  den 
klinischen  Erscheinungen.  N.  sucht  diese  fehlende  Uebereinstimmung 
zu  erklären,  indem  er  sagt:  ,Man  künnte  annehmen,  dass  eine  Lähmung 
thatsHcblich  auch  auf  der  rechten  Seite  bestanden  habe,  und  dass  diese 
nur  durch  die  Kontraktur  verdeckt  war.''  Würde  diese  komplizierte  An- 
nahme zutreffen,  failtte  die  Lähmung  faktisch  bestanden  und  wäre  dieselbe 
nur  durch  die  Kontraktur  masquiert  worden,  so  müssten  doch  wobl  auf 
dieser  rechten  Gesichtshftlfte  die  Muskeln  dem  Willensirapulse  nicht  mehr 
gehorcht  haben.  Davon  ist  aber  in  der  Krankengeschichte  Nichts  gesagt; 
es  geht  vielmehr  aus  der  Beschreibung  hervor,  dass  die  Muskeln  will- 
kürlich noch  beweglich  waren. 

Ungeßihr  gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  im  Facialisgebiete 
sahen  wir  bei  der  2.  Gruppe  gleich  wie  bei  der  1.  Krampf  im 
motorischen  Trigeminus  auftreten ,  und  zwar  auch  hier 
in    einzelnen  Fällen    zuerst  auf  Seite   der  Verletzung.     Damit  sind 

1)  Zu  den  Zeichen  der  L&hmnng  des  Hals-Sympathicaa  gehört  neben  der 
Bl&sse  der  Haut,  trophischen  Störungen  and  Myosis  auch  Anbydrosis.  Yergl. 
N  i  k  ati.  La  paralysie  du  nerf  sympatbique  cervical.  Dias.  ZOrich  1878.  p.  15. 

2)  Yergl.  diese  Arbeit  pag.  87. 
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wir  mit  unserer  Erklärung  auf  ein  Territorium  gelangt,  auf  welchem 
der  Effekt  der  lokalen  konzentrierten  Oiftwirkung  sich  nicht 
mehr  isoliert  verfolgen  lässt;  denn  es  tritt  der  Trismus  als  früh- 
zeitigstes Symptom  auch  bei  jeder  andern  Lokalisation  der  In- 
fektionspforte auf,  bei  welcher  die  Aeste  des  motorischen  Trigeminns 
nicht  in  den  Bereich  der  lokalen  Giftwirkung  gelangen,  wo  also 
der  Krampf  nar  auf  dem  Wege  der  toxischen  Blutwirkung  er- 
zeugt werden  kann.  Das  zuerst  einseitige  Auftreten  des  Kinnbacken- 
krampfes auf  Seite  der  Verletzung  setzt  allerdings  voraus,  dass  eine 
noch  intensivere  Wirkung  (als  vom  Blut  aus)  von  der  Infektions- 
stelle her  direkt  sich  geltend  macht. 

Wir  wissen  nun  aus  unseren  klinischen  Beobachtungen  genau, 
dass  dasselbe  Gift,  welches  bei  seiner  lokalen  Diffusion  die  Ver- 
zweigungen des  sensiblen  Trigeminus  in  derselben  Menge  und  mit 
derselben  Intensität  wie  die  Facialisverzweigungen  treffen  muss, 
und  gleichzeitig  auch  durch  das  Blut  dem  sensiblen  Trigeminuskern  ^) 
wie  dem  Facialiskem  zugeführt  wird,  wohl  sehr  oft  den  Facialis, 
fast  nie  aber  den  sensiblen  Trigeminus  lähmt. * 
lOmal  fanden  wir  bei  unsern  Fällen  normale  Empfindung,  4mal 
Hyperästhesie,  Imal  nur  (Fall  Buisson)  Unempfindlichkeit  auf 
der  gelähmten  Gesichtshälfte. 

Wenn  wir  also  im  Früheren  bemerkten,  dass  im  allgemeinen 
die  sensiblen  Nervenorgane  weniger  rasch  auf  dieselbe  Schädigung 
mit  Lähmung  reagieren,  als  die  motorischen  ,  so  steht  diese  Beob- 
achtung damit  im  Einklang.  Es  wurde  im  weiteren  konstatiert,  dass 
bei  einzelnen  Fällen  wohl  anfangs  als  Vorboten  der  Krankheit 
, ziehende  Schmerzen*  auf  der  nachher  von  der  Lähmung  befallenen 
Gesichtshälfte  sich  bemerkbar  machten,  dass  aber  im  weiteren  Ver- 
laufe spontane  Schmerzempfindung  im  gelähmten  Facialisgebiete  fast 
durchwegs  fehlte.  Die  von  mir  selbst  beobachteten  Patienten  klagten 
weder  zur  Zeit,  da  die  Lähmung  entstand,  noch  später  über  Schmerz 
auf  der  gelähmten  Seite.  Ich  habe  hervorgehoben,  dass  einer  dieser 
Kranken  erst  zufallig  vor  dem  Spiegel  sein  schiefes  Gesicht  be- 
merkte. Es  geht  also  aus  der  klinischen  Beobachtung  der  mit 
Lähmung  komplizierten  Fälle  nicht  hervor ,  dass  eine  sehr  in- 
tensive Reizung  des  peripheren  sensiblen  Trigeminus  durch  das 
Qiti  stattfinde ;  denn  eine  solche  müsste  sich  durch  starke  Schmerzen 
bemerkbar  machen. 

Wir   sehen   durch   diese  klinische  Beobachtung  die  Ergebnisse 

1)  BexiehnngBweise  Ganglion  Qaaieri. 
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unserer  experimentellen  Untersuchung  einigermassen  ergänzt;  denn 
diese  vermochten  uns  keinen  bestimmten  Aufschluss  zu  geben  über 
das  Verhalten  der  sensiblen  Nerven  dem  Tetanusgift  gegenüber. 

Wenn  nun  aber  eine  sehr  intensive  Reizung  des  Giftes  auf  den 
sensiblen  Trigeminus  nicht  statt  hat^  so  ist  damit  auch  wieder  die 
Annahme  hinfallig,  dass  allein  durch  periphere  toxische  Beizung 
eines  sensiblen  Nerven  die  Faciaiislähmung  reflektorisch  erzeugt 
werde ,  wie  dies  nach  der  Theorie  von  Gourmont  et  Doyon 
angenommen  werden  müsste  ^). 

Albert  weist  in  seiner  These  darauf  hin,  dass  es  schwer  zu 
begreifen  sei,  warum  die  demN.  facialis  benachbarten 
Zweige  des  motorischen  Trigeminus  stets  von 
der  Lähmung  verschont  bleiben.  Es  führt  diese  That- 
sache  auch  ihn  zu  der  Annahme,  dass  wir  gezwungen  seien,  eine 
verschiedene  Affinitat  des  Qiftes  den  einzelnen  Organen  des  Nerven- 
systems gegenüber  vorauszusetzen  ^).  Ich  glaube,  dass  die  Erklärung 
für  die  verschiedenartige  Reaktion  der  beiden  Nerven  nebst  der 
ungleichen  Empfindlichkeit  in  der  Verschiedenheit  der  anatomischen 
Verhältnisse  zu  suchen  ist,  durch  welche  die  Einwirkung  des  Oifbes 
auf  diese  Organe  modifiziert  wird.  Die  Verzweigungen  des  N.  fa- 
cialis sind  bei  der  oft  nach  kleinen  Hautwunden  auftretenden  In- 
fektion der  Wirkung  des  gebildeten  Toxins  viel  mehr  ausgesetzt, 
als  die  Aeste  des  motorischen  Trigeminus,  welche  in  dichter,  von 
derben  Fascien  bedeckter  Muskelsnbstanz  verborgen  sind.  —  Läh- 
mungen des  motorischen  Trigeminus  sind  bekanntlich  überhaupt 
selten  ;  fast  nie  kommen  sie  durch  periphere  Schädigungen  zu  Stande, 
sondern  es  liegen  ihnen  meistens  bulbäre  Veränderungen  zu  Grunde  *). 

Was  die  Lähmung  der  Augennerven  betrifft ,  so 
weisen  auch  sie,  wie  früher  betont  wurde,  darauf  hin,  dass  das 
Tetanusgift  dort  am  intensivsten  seine  Wirkung  geltend  macht,  wo  es 

1)  aNouB  Bommes  forcöa  d^admettre  qne  lee  agenta  infectieaz  ont  certai- 
nes  affinitäs  pour  tel  ou  tel  point  dn  systdme  nerveux  on  qua  ces  pointa  sont 
pluB  sensibles  quo  d^antres  k  leur  excitation.  Gomment»  d*aillearB,  ponvons 
nouB  expliquer  ies  localisations  paraljtiqaes  que  Ton  voit  dans  quelques  ma- 
ladiseB.  L^inertie  vösicale  est  extrSmement  commune  dans  la  dothiänentdrie ; 
Ies  accidents  de  la  variole  et  de  la  rougeole  ont  tendance  k  revdtir  le  type 
paraplägique.  Dans  la  dipht^rie  la  paralysie  atteint  d^abord  le  volle  du  pa- 
laiB,  puls  Ies  muscles  ocnlaires;  enfin  Ies  membres  införieurs,  en  respectant 
Ies  bras.  Gertaines  formes  graves  du  chol^a  sont  pröcödöes  d*nne  paralysie 
de  Torbicnlaire  des  panpidres'  ~  1.  c.  pag   47. 

2)  Vergl   Erb  1.  c.  Bd.  II.  pag.  458—59. 
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am  konzentrierteslen  die  peripheren  nervösen  Organe  triflFt.  Wir  sahen, 
dass  die  Infektionsquelle  durchwegs  sehr  nahe  dem  von  der  Muskelläh- 
mung betroffenen  Bulbus  sich  befand.  Anatomisch  erkennbare  Ver- 
änderungen lässt  dabei  das  Gift,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung bei  dem  Falle  Roberts  zeigt,  weder  in  den  peripheren 
Nervenästen,  noch  in  den  Ganglienzellen  des  Kerns  zurück.  Wollten 
wir  gleichwohl  annehmen,  dass  die  toxische  Schädigung,  welche  die 
zum  Teil  nur  auf  Nerven  äste  beschränkte  Lähmung  bedingt,  in 
den  Zellen  des  Kernes  statthat,  so  könnten  wir  dies  wieder  nur  mit 
der  Hypothese  erklären,  dass  das  Gift  längs  der  betreffenden  Nerven 
nach  oben  zur  MeduUa  wandere.  Diese  Annahme  erscheint  mir  aber  ge- 
rade so  unphysiologisch  wie  jene,  dass  bei  der  partiellen  Facialisläh- 
mung  das  Gift  innerhalb  einzelner  Nervenfasern  oder  Achsencylinder 
isoliert  im  Stamme  des  N.  facialis  nach  oben  krieche,  um  im  Facialiskern 
nur  einzelne  diesen  Bahnen  zugeordnete  Ganglienzellen  zu  alterieren. 
Augenmuskellähmungen  b e i  and  e  rer  A  usgangss  teile  der 
Infektion  als  amKopfe  fand  ich  nirgends  in  der  Litteratur, 
auch  nicht  bei  schwersten  Fällen  beschrieben.  Was  wir  bei  Be- 
sprechung der  Facialislähmung  hervorgehoben  haben,  gilt  also  auch 
hier :  Das  durch  das  Blut  den  Kernen  und  den  peripheren  Nerven- 
enden zugeführte  Gift  vermag  allein  die  Lähmung  nicht  zu  erzeugen, 
es  muss  die  konzentrierter  e,  lokaleWirkung  des 
Giftes  dazu  kommen. 

In  Bezug  auf  die  Frage  der  Reflexlähmung  gelten  ebenfalls 
die  früher  gegen  dieselbe  erhobenen  Einwände. 

Zu  der  Zeit,  da  die  Erscheinungen  im  Gebiete  des  N.  facialis 
und  trigeminus  sich  entwickeln,  begegnen  wir  bei  der  Mehrzahl 
unserer  Kopftetanus-Fälle,  um  so  früher,  je  akuter  der  Krankheits- 
verlauf ist,  einer  hochgradigen  Steigerung  der  Reflexer- 
regbarkeit, welche  vor  allem  in  Schling-  und  Glottiskrämpfen 
ihren  Ausdruck  findet.  Solche  Krämpfe,  sagten  wir,  insbesondere 
diejenigen  der  Schlingmuskeln,  stellen  sich  auch  bei  Tetanus  nach 
anderer  Lokalisation  der  Infektionsquelle  ein,  aber  nicht  so  kon- 
stant und  seltener  mit  dieser  furchtbaren  Intensität.  Wir  haben 
im  experimentellen  Teil  dieser  Arbeit,  bei  der  Analyse  der  teta- 
nischen  Erscheinungen  im  allgemeinen,  zu  ergründen  versucht,  wie 
unter  dem  Einflüsse  des  Tetanusgiftes  die  Störung  im  Mechanismus 
der  Reflexthätigkeit  zu  Stande  kommt  ').  Den  höheren  Grad, 
welchen  die   Steigerung  der   Reflexerregbarkeit    beim    Kopftetanus 

1)  Vergl.  d.  Arb.  pag.  69-70. 
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im  Gebiete  derMednllarnerven,  speziell  im  Innerva- 
tionsgebiete  des  Vagus  und  Glossopbaryngeus  äussert,  das  Plus, 
welches  bier  gegenüber  dem  Tetanus  mit  Ausgang  von  einem  den 
Himnerven  entfernten  Punkte  sich  bemerkbar  macht,  müssen  wir 
zurückführen  auf  den  peripheren  Angriff  eines  konzentrierten  Giftes 
auf  die  MeduUamerven ,  auf  die  hiedurch  bedingte  Umstimmung 
der  Med uUarzen treu.  —  Wir  sahen  das  Bild  des  hydropho- 
bischen  Tetanus  in  seiner  akutesten  Form  bei  unserem  Fall  von 
Starrkrampf  nach  Struma-Enukleation  auftreten.  Hier 
musste  die  Tozinproduktion  von  dem  tief  im  £ropfgewebe  liegenden 
Wundbett  ausgehen.  Das  hier  gebildete,  zweifellos  äusserst  wirk* 
same  Gift,  musste  die  in  unmittelbarer  Nähe  verlaufenden  Zweige 
des  N.  glossopbaryngeus  und  Vagus  treffen  und  auf  diese  seine 
konzentrierte  Wirkung  ausüben ,  während  die  entfernter  liegenden 
Aeste  des  empfindlichen  N.  facialis  seiner  Wirkung  weniger  aus- 
gesetzt waren.  Die  Facialislähmung  blieb  aus,  während  Schling- 
und  Respirationskrämpfe  mit  mächtiger  Intensität  zum  Ausbruch 
kamen.  Ich  darf  wohl  vermuten,  dass  dasselbe  Gift,  wenn  es  direct 
im  Verzweigungsbezirke  des  Facialis  sich  gebildet  und  ausgebreitet 
hätte,   gewiss  auch  eine  Lähmung  dieses  Nerven  verursacht  hätte. 

Die  lokale  Wirkung  des  Giftes  macht  sich  auch  bei  der  2. 
Gruppe  des  Kopftetanus  wie  bei  der  ersten  ferner  bemerkbar  in 
der  stärkeren  Beteiligung  der  Halsmuskeln  der 
verletzten  Seite  bei  Sitz  der  Verletzung  auf  einer  Gesichts- 
hälfte. Es  gelangen  in  den  Bereich  der  lokalen  peripheren  Wir- 
kung der  Plexus  cervicalis  und  der  N.  accessorius,  zu 
welchen  von  der  primär  betroffenen  Gesichtshälfte  aus  das  Gift  fort- 
geleitet wird.  Dadurch  entsteht  der  überwiegende  Krampf  der  Mm. 
stemocieidomastoideus  und  cucullaris  der  verletzten  Seite.  (Bei- 
spiele: Fall  42  und  61.  Vergl.  Photographien  dieser  Beobachtungen.) 

Auch  die  weitere  Ausbreitung  desKrampfes  ge- 
staltet sich  bei  der  2.  Gruppe  wie  bei  der  ersten,  und  es  gilt  die 
zu  dieser  letztern  gegebene  Deutung  auch  hier. 

Bei  der  grösseren  Schwere  der  Infektion  geht  die  Starre 
weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Kopf  und  Hals  auf  Rumpf 
und  Extremitäten  über.  Wir  müssen  uns  wieder  vorstellen,  dass 
allein  das  vom  Blute  aus  wirkende  Toxin  durch  seineu  gleichzei- 
tigen peripheren  und  zentralen  Angriff  zur  Verallgemeinerung  des 
Krampfes  führt.     Dabei    aber   muss   auch   hier  wieder  eine  Wahl- 
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Wirkung  des  Oiftes,  eine  ungleiche  Empfindlichkeit  verschiedener 
RQckenmarksabschnitte  angenommen  werden,  welche  in  der  ungleich- 
zeitigen und  ungleich  intensiven  Beteiligung  der  Rumpf-  und  Ez- 
tremitätenmuskeln  konstant  sich  geltend  macht.  Es  ist  den 
Beobachtern  des  Tetanus  längst  bekannt,  dass  namentlich  die 
oberen  Extremitäten  im  allgemeinen  weniger 
stark  von  den  Krämpfen  ergriffen  werden,  als  die 
u  n.t  e  r  e  n. 

Die  hochgradigsten  Krämpfe  treten  in  dem  Umkreise  auf,  und 
bleiben  prävalierend  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit 
dort  bestehen,  wo  das  Gift  seine  lokale  periphere  Wirkung  ausübt« 

Dieser  Umkreis  ist  bei  verschieden  schwerer  Infektion,  d.  h. 
bei  verschieden  reichlicher  Bacillenentwicklung  und  Toxinbildung 
verschieden  gross.  In  einzelnen  Fällen  gelangen  auch  auf  Seite 
der  Verletzung  gelegene  ben  achb  arte  Nerven  bezirke  des 
Rumpfes  in  den  Bereich  der  konzentrierten  peripheren  Wirkung 
(Pleurothotonus!). 

Wir  sagten  im  Kapitel  der  Symptomatologie,  dass  die  Varietät 
des  nach  Kopfwunden  auftretenden  Tetanus  sich  vor  den  Erschei- 
nungen des  Tetanus  mit  Lokalisation  der  Verletzung  an  Rumpf  und 
Extremitäten  klinisch,  allgemein  ausgedrückt,  durch  eine  intensivere 
Beteiligung  der  Himnerven  am  tetanischen  Prozesse,  speziell  durch 
das  Auftreten  von  Lähmungserscheinungen  auszeichne,  und  dass  die 
Verschiedenheiten  im  klinischen  Qilde  vor  allem  durch  die  ver- 
schiedene Topographie  der  Infektionspforte  bedingt  werden. 

Wir  hoben  hervor,  dass  die  Wirkung  des  Oiftes  nirgends  so 
detailliert  zu  Tage  trete,  wie  bei  Einwirkung  desselben  im  Gebiete 
des  N.  facialis. 

Charakterisieren  wir  allgemein  die  Pathogenese  des  Kopftetanus 
nach  unserer  Vorstellung  der  Giftwirkung,  so  müssen  wir  sagen, 
dass  bei  dieser  Tetanus- Varietät  der  periphere  AngriflF  des  Giftes 
schärfer  zur  Wirkung  gelangt,  als  bei  jedem  andern  Ausgang 
der  Infektion.  Es  macht  bei  dieser  Lokalisation  der 
Infektionsquelle  die  lokale  Giftwirkung  sich 
in  Nervengebieten  geltend,  deren  zugehörige  in 
derMedulla  geleg  en  e  Z  ent  r  en,  zugleich  überhaupt 
die  grösste  Empfindlichkeit  dem  Tetanusgifte 
gegenüber  an  den  Tag  legen. 

Wir   verlassen   damit   den   Kopftetanus   und    wenden   uns   zur 
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Deutung  der  tetanischen  Erscheinungen  bei  Aus- 
gang der  Infektion   von  an  dem  Körperregionen. 

Während  wir  bei  den  Tieren  unserer  1.  Gruppe  unter  der 
Kombination  der  lokalen  konzentrierten  und  der  zentralen  durch 
das  Blut  yermittelten  Giftwirkung  bei  jeder  Wahl  der  Impfstelle 
ausnahmslos  zuerst  lokale  Krämpfe  entstehen  sehen,  macht  sich 
beim  Menschen,  wie  bei  den  Tieren  der  2.  Gruppe  bei  Ausgang 
der  Infektion  von  Rumpf  und  Extremitäten  fast  immer  zuerst  eine 
Femwirkung  bemerkbar.  Der  erste  Ausschlag  erfolgt 
beim  Menschen  meistens  aus  der  Medulla  oblon* 
gata  in  Form  des  Trismus. 

Wir  wissen,  dass  früher  im  Sinne  der  Pflüger^schen  Reflex- 
theorie angenommen  wurde,  dass  die  durch  eine  Verletzung  bedingte 
mechanische  Reizung  eines  sensiblen  Nerven  irgendwo  am 
Körper  gentige,  um  diesen  Trismus  auszulösen. 

Diese  Ansicht,  sollte  man  meinen,  musste  durch  die  vielfach 
gemachte  Erfahrung  schon  allein  hinfallig  erscheinen,  dass  nach 
frühzeitiger  Amputation  des  Gliedes,  an  welchem  die  ursächliche 
Verletzung  stattgefunden  hatte,  also  nach  radikaler  Ausschaltung 
des  beschuldigten  Reizes  der  Trismus  nicht  nur  nicht  verschwand, 
sondern  der  Tetanus  weiter  schritt ').  —  Wie  erklären  sich  nun  aber 
Courmont  et  Dojon  nach  der  aus  ihren  Experimenten  ge- 
schöpften Auffassung  der  toxischen  Reflexwirkung  dieses  pri- 
märe Auftreten  des  Trismus  bei  Ausgang  der  Infektion  von  einer 
den  Hirnnerven  fern  gelegenen  Stelle?  Soll  hier,  entsprechend  dem 
Pfltiger^schen  Gesetze  vom  dreiörtlichen  Auftreten  des  Reflexes  die 
Fernwirkung  durch  die  lokale  Einwirkung  des  Giftes  in  der  Gegend 
derVerletzung,  d.  h.  durch  eine  toxische  Reizung  der  daselbst 
sich  ausbreitenden  sensiblen  Nervenenden  erzeugt  werden?  Wenn 
dies  der  Vorgang  wäre,  so  mösste  wieder  bei  Trismus  nach  Ver- 
letzung der  Extremitäten  die  frühzeitige  Amputation  des  betreffenden 
Gliedes  den  schon  bestehenden  Krampf  zum  Verschwinden  bringen. 
Auf  eine  Deutung  des  tetanischen  Symptomen  k  ompl exe s  bei 
Tier  und  Mensch,  basierend  auf  ihrer  Theorie  der  Giftwirkung  treten 
Courmont  et  Doyon  nicht  ein.  Es  wird  wohl  auch  die  eben 
im   Sinne   dieser   Theorie   gegebene  Erklärung  des   Trismus  ihrer 

1)  Vergl.  z.  B.  den  S  o  c  i  n'achexi  Fall  aus  Verona.  S.  Beisp.  von  lokalen 
Krämpfen  Fall  12. »  Ueber  den  Wert  der  Amputation  spricht  sich  in  neuester 
Zeit  V  e  r  n  e  u  i  1  aus :  Uamputation  dans  le  traitement  du  t^tanos  par  R. 
Vemeuil.  Gazette  m^dicale  1892.  Nr.  23.  Dazu  vergl.  die  Diskussion  der  Pa- 
riser Chirurgen  über  dieses  Thema.  Mer  credi  m^dical  1892.  Nr.  44.  S.  588. 
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Vorstellung  nicht  entsprechen.  Es  werden  diese  Autoren  vielmehr, 
snpponieren ,  dass  das  Gift  durch  das  Blut  von  der  verletzten 
Stelle  aus  überall  im  Körper  hingeführt  werde,  so  auch  zu  den 
Endigungen  des  sensiblen  Trigeminus ;  sie  müssten  dann  aber  anneh- 
men, dass  der  peripher  ausgeübte  toxische  Reiz  des  Blutes  allein 
genüge,  um  den  Reflex  vom  sensiblen  Trigeminus  auf  den  moto- 
rischen zu  übertragen.  Sie  müssten,  um  die  ungleiche  und  ungleich- 
zeitige Beteiligung  verschiedener  Nervengebiete  am  Krämpfe  zu  er- 
klären, annehmen,  dass  entweder  die  sensiblen  Nervenenden  diesem 
toxischen  Reize  des  Blutes  gegenüber  sich  verschieden  verhalten,  d.  h. 
ungleich  stark  erregt  werden ,  oder  dass  die  durch  das  Gifb  nicht 
selbst  affizierten  Gentren  auf  den  an  der  Peripherie  mit  gleicher 
Intensität  ausgeübten  Reiz  verschieden  reagieren.  Da  unsere  eigenen 
experimentellen  Untersuchungen  uns  von  der  ünhaltbarkeit  der 
Theorie  der  französisclien  Autoren  überzeugt  haben,  so  können  wir 
selbstverständlich  auch  mit  den  aus  dieser  Theorie  soeben  gezogenen 
Konsequenzen  uns  nicht  einverstanden  erklären.  Unsere  Versuche 
haben  dargethan,  dass  die  Centren  der  MeduUa  und  des  Rückenmarks 
durch  das  Tetanusgift  in  einen  Zustand  erhöhter  Erregbarkeit  ver- 
setzt werden.  Wir  haben  mehrfach  hervorgehoben,  dass  wir  ohne 
die  Annahme  einer  Wahlwirkung  des  Giftes  das  von  der  Infektions- 
quelle entfernte  primäre  Auftreten  des  Krampfes  nicht  erklären  kön- 
nen. Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  beim  Menschen  die 
KernregionenderMedulla  oblongata  im  allgemeinen 
am  schnellsten  auf  die  Vergiftung  reagieren, mag  die 
Eingangspforte  der  Infektion  liegen,  wo  sie  will. 

Bei  Ausgang  des  Tetanus  vom  Rumpf  oder  den  Extremitäten 
fällt  der  konzentrierte  periphere  Angriff  des  Giftes  auf  die  Medullanerven 
weg.  Hier  sind  die  Centren  der  Medulla,  sowie  die  peripheren  Verzwei- 
gungen der  Himnerven  nur  dem  relativ  schwachem,  je  nach  der  Schwere 
der  Infektion  in  seiner  Intensität  wechselnden  toxischen  Reize  des 
Blutes  ausgesetzt.  Die  durch  das  Blut  zugeführten  Giftteilchen  genügen, 
um  zuerst  wieder  in  der  empfindlichen  Medulla,  speziell  in  den  Kernen 
des  motorischen  Trigeminus  den  für  die  Auslösung  des  Krampfes  not- 
wendigen abnormen  Erregungszustand  hervorzurufen.  Es  werden 
auch  die  übrigen  Kernregionen  der  Medulla  (Dysphagie,  Pulsbe- 
schleunigung) in  diesen  Zustand  abnormer  Erregbarkeit  versetzt, 
aber  selten  in  dem  hohen  Grade,  wie  beim  Kopftetanns. 

Ausser  diesen  empfindlichen  Zentren  der  Medulla  reagiert  auch 
das  H  a  1  s  m  a  r  k   schneller  auf  den  Reiz  des  ihm  selbst  und  den 
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AusbreituDgen  seiner  Nerven  durch  das  Blut  zugeführten  Oiftes, 
als  das  übrige  Rückenmark.  T  r  i  s  m  u  s  und  Nackenstarre 
treten,  wie  wir  wissen,  in  derMehrzahl  der  Fälle  fast  gleich* 
zeitig  auf,  mag  die  Infektion  von  einem  Fusse,  von  der  Innenfläche 
des  Uterus,  oder  einer  Nabelwunde  ausgehen.  Vom  Halsmark  ver- 
breitet sich  die  Erregung  succesive  über  das  ganze  Rückenmark  aus, 
wobei  wieder  konstant  einzelne  Abschnitte  intensiver  ergriffen  werden 
als  andere.  Wir  sagten  beim  Kopftetanns,  dass  die  Arme  seltener 
und  in  geringerem  Grade  vom  Krämpfe  ergriffen  werden  als  die  Beine. 

Aber  auch  die  lokale  konzentrierte  Giftwirkung  kommt  beim  ge- 
wöhnlichen Tetanus  des  Menschen  zur  Geltung.  Sie  bewirkt  insbeson- 
dere beim  Starrkrampf  nach  Verletzungen  der  Extremitäten  u  n  t  e  r  M  i  t- 
wirknngoft  einer  mechanischen  peripheren  Nervenirrita- 
tion die  nicht  konstant,  aber  oft  sich  einstellenden  lokaleu  Krampf  e. 

Wir  müssen  ferner  die  ungleiche  Beteiligimg  der  Rumpf-  und 
Halsmuskeln  am  Krämpfe,  durch  welche  in  seltenen  Fällen  die 
mit  Pleurothotonus  und  Emprosthotonus  bezeichnete 
Körperhaltung  bedingt  wird,  auf  die  lokale  periphere  Giftwirkung 
zurückführen ,  welche  in  bestimmten  der  Infektionspforte  nahe  lie- 
genden Nervengebieten  sich  geltend  macht. 

Wird  das  Rückenmark  samt  den  Verzweigungen  der  spinalen 
Nerven  in  allen  Abschnitten  vom  toxischen  Reize  des  auf  dem  Blut- 
wege zugeführten  Giftes  intensiv  betroffen,  so  werden,  gleichgiltig 
von  wo  die  Infektion  ihren  Ausgang  nimmt,  die  starken  Rückwärts- 
beuger des  Rumpfes  von  der  Starre  ergriffen;  es  verursachen  die- 
selben durch  ihren  überwiegenden  Zug  die  Körperhaltung  des  0  p  i- 
sthotonus.  Wir  sagten  ^) ,  dass  eine  vorwiegende  Beteiligung 
des  vorderen  Längsfasersystemes  an  dem  Krämpfe  (Emprostho- 
tonus) dann  eintreten  könne,  wenn  das  die  Krämpfe  verursachende 
Agens  zuerst  und  vorwiegend  auf  diese  Muskeln  einwirke,  während 
die  Rückenmuskeln  verschont  bleiben,  oder  nur  in  geringem  Grade 
sich  am  Krämpfe  beteiligen.  Dies  könne  zutreffen ,  wenn  Tetanus 
an  Verletzungen  der  vorderen  Rumpfgegend  sich  anschliesse.  Nehmen 
wir  an ,  die  Infektion  gehe  von  einer  median  in  der  Bauchgegend 
gelegenen  Wunde  aus,  so  wird  das  Gift  in  einem  bestimmten  Um- 
kreise seine  lokale  Wirkung  entfalten.  Ist  dabei  die  Infektion  eine 
leichte,  die  Vermehrung  der  Bacillen  und  die  Produktion  des  Giftes 
eine  beschränkte,  oder  die  Wirksamkeit  des  letzteren  eine  relativ 
schwache,  so  kann  der  Reiz  des  durch  das  Blut  den  übrigen  ner- 
1)  Vergl.  diese  Arbeit  pag.  24. 
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vösen  Organen  zngeführten  Giftes  ein  so  geringer  sein,  dass  unter 
seiner  Wirkung  allein  der  Krampf  wohl  in  Nervengebieten  der 
empfindlichen  Mednlla  (Trismns) ,  nicht  aber,  oder  nur  in  geringer 
Starke  in  andern  Nervengebieten  zum  Ausbruche  kommt.  Am 
Orte  dagegen,  wo  die  lokale  konzentrierte  die  Centren  beeinflussende 
Giftwirkung  statt  hat,  also  in  erster  Linie  im  Bereiche  der  Mm. 
recti  abdominis  wird  der  Krampf  mit  relativ  grösserer  Intensität 
hervorgerufen,  so  dass  er  über  die  weniger  stark  ergriffenen  Rück- 
wärtsbeuger von  Kopf  und  Rumpf  das  üebergewicht  erlangt. 

Aber  auch  bei  akuteren  Fällen  ist  es  denkbar,  dass  unter  der 
lokalen  konzentrierten  Wirkung  des  auf  der  vorderen  Rumpf  hälfte 
von  den  Bacillen  abgegebenen  und  sich  ausbreitenden  Giftes  der 
Krampf  im  vordem  Längsmuskelsystem  vorherrscht,  oder  dass  ein 
Widerstreit  des  Muskelzuges,  ein  Stadium  des  Wechsels  zwischen 
Rückwärts-  und  Vorwärtsbeugung  des  Körpers  sich  einstellt  (Beisp. 
Fall  Manifold).  —  Vielleicht  wird,  wie  wir  früher  sagten ,  die 
Ausbreitung  der  Krämpfe  dadurch  beeinflusst,  dass  noch  entwick- 
lungsfähige Tetanusbacillen  vom  Infektionsherde  aus  vereinzelt  in 
benachbarte  und  entferntere  Lymphdrüsen  verschleppt  werden,  hier 
sich  vermehren  und  so  neue  Depots  für  die  Giftabgabe  bilden,  von 
welchen  wieder  eine  lokale  Wirkung  ausgehen  kann  ^).  Ich  wieder- 
hole aber,  dass  eine  solche  Depotsbildung  nicht  etwa  regellos  zer- 
streut sich  bemerkbar  machen  kann;  dazu  ist  die  Reihenfolge  der 
Krampfausbreitung  zu  regelmässig. 

Es  bleibt  uns  zu  untersuchen  übrig,  wie  beim  Tetanus  die  Ver- 
änderungen der  Cirkulation  der  Temperatur  und 
Respiration  mit  unserer  Vorstellung  der  Giftwirkung  sich  ver- 
einbaren lassen. 

Wir  haben   festgestellt,    dass  im   ganzen   auch   beim  Kopf- 

1)  Nach  Vaillard  et  Rouget  (1.  c.  pag.  484)  ist  eine  Verschleppung 
von  Tetanussporen  durch  die  Leukocjrten  mOglich.  Unter  gewisBcn  Beding- 
ungen können  eingeschlossene  Sporen  frei  werden,  zam  Auskeimen  gelangen, 
worauf  es  entfernt  vom  Orte  der  Inokulation  zu  einer  Abgabe  des  Giftes 
kommt.  «Que  le  leucocyte  contenant  les  spores  soit  fixä  dans  la  cicatrioe,  on 
qu*il  ^migre  ailleurs  au  grä  de  la  circulation  Ijmphatique,  il  porte  donc  en 
lui  un  germe  qui  reste  mena^ant  et  dangerenx  jusqu^an  jour  de  sa  d^truc- 
tion  compl&te.  Pendant  cette  Periode  oü  la  spore  est  rivace,  il  pent  surgir 
une  cause  g^n^rale  ou  locale,  capable  de  ntiir  iL  la  vitalit^  des  leucocytes 
sporifdres;  ceux-ci  se  rompent  et  mettent  le  germe  en  libert^.  Si  le  milieu 
est  propice  et  si  d*autres  conditions  8*y  pr^tent,  les  spores  ainsi  lib^r^s  de- 
viendront  le  point  de  d^part  d*une  culiure  oü  le  poison  sera  ^labore*. 
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tetanus  die  Rose'schen  Sätze  über  das  Verhalten  der 
Körpertemperatur  Giltigkeit  haben:  1)  Der  wahre  Starr- 
krampf ist  stets  im  ersten  Stadium  fieberfrei.  2)  Der  Tetanus  ver- 
läuft überhaupt  sowohl  in  seiner  akuten  als  chronischen  und  milden 
Form  oft  ohne  jede  Temperatursteigerung.  3)  Tritt  eine  Steigerung 
ein,  so  geschieht  diese  erst  zu  Ende  des  Lebens  bei  Eintritt  der 
Stösse.  —  Wir  sagten,  dass  die  Ursache  der  Temperatursteigerung 
bei  manchen  Fällen  in  Komplikationen,  Mischinfektionen  zu  suchen 
sei  (Pneumonie!),  dass  aber  bei  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen 
angenommen  werdefn  müsse,  dass  das  Fieber  durch  den  tetanischen 
Prozess  an  sich  hervorgerufen  werde. 

Ueber  den  Grund  der  Temperatursteigerung  beim  Starrkrampf 
ist  bekanntlich  schon  viel  gestritten  worden.  Die  Ergebnisse  dieser 
Diskussion  hier  im  Einzelnen  zu  referieren,  kann  nicht  meine  Auf- 
gabe sein;  ich  verweise  auf  die  Besprechungen  in  den  Handbüchern 
der  allgemeinen  Chirurgie  und  speziellen  Pathologie.  In  der  Haupt- 
sache standen  sich  2  Ansichten  gegenüber.  Leyden'),  Billroth, 
Fick,  B^clard  hielten  dafür,  dass  die  hohen  Temperaturen,  wie 
sie  beobachtet  wurden,  durch  die  Wärmeproduktion  der 
gesteigerten  Muskelaktion  allein  bedingt  werden. 

Wunderlich^)  und  mit  ihm  Ändere  schrieben  ausserdem  die  Er- 
höhung der  Temperatur  dem  direkten  Einflüsse  des  Nerven- 
systems, d.  h.  einer  Lähmung  der  Wärmeregulation  zu.  Rose, 
der  im  Kapitel  ,  Körperwärme  beim  Starrkrampf"  diese  Fragen  einge- 
hend erörtert,  ist  der  Ueberzeugung,  dass  die  wärmeregulatorischen 
Apparate  hier  vor  allem  eine  wichtige  Rolle  spielen,  dass  namentlich 
die  oft  excessiven  Steigerungen  der  Temperatur  nicht  nur  eine  Folge 
der  Muskelthätigkeit  sein  können,  sondern  dass  deren  Ursache  in 
einer  Ueberreizung  des  regulatorischen  Wärmecentrums  zu  suchen 
sei.  Sehr  richtig  weist  Rose  darauf  hin,  dass  der  elektrische  Te- 
tanus des  Tieres,  bei  welchem  Leyden  und  Andere  eine  Steigerung 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  26.  p.  545. 

2)  Ueber  die  Eigenwärme  am  SchliiBa  tOtlicher  Neuroflen.  Arch.  fAr  Heil- 
kunde 1864.  Bd.  5.  pag.  227.  »Bei  dem  Tetanus  nun  sind  beide  Ursachen 
der  Temperatorsteigernng  (tonische  Maskelkontraktion  und  ErschOpfong  der 
Nerrencentren)  im  vollsten  Masse  vorhanden  und  erscheint  daher  der  Grad 
der  Wärme  —  voransgesetst  dass  der  Tod  durch  die  Affektion  des  Nerven- 
centrnms  erfolgt  —  am  höchsten.  Bei  den  übrigen  konvulsivischen  Neurosen 
mögen  die  Muskelkontraktionen  weniger  einwirken,  daher  mag  die  HObe  des 
Finalexcesses,  wie  er  beim  Tetanns  vorkommt,  gewöhnlich  nicht  erreicht 
werden". 
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der  Temperatur  nachwiesen,  zu  den  Vorgängen  beim  Wundstarr- 
krampf nicht  die  Analogie  bieten  könne. 

Heute,  wo  wir  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die  wahre  tetanische 
Starre  beim  Tiere  experimentell  zu  erzeugen,  ist  auch  die  Frage 
über  den  Orund  der  Temperatursteigerung  in  eine  andere  Phase  ge- 
rückt. Es  mnss  die  Aufgabe  einer  Arbeit  für  sich  sein,  den  Ein- 
fluss  des  Tetanus-Giftes  auf  die  Wärmer^ulation  eingehend  zu  prüfen. 
Nach  dem  zu  urteilen ,  was  ich  selbst  und  andere  Autoren ,  so 
T  i  z  z  o  n  i  und  C  a  1 1  a  n  i  über  das  Verhalten  der  Temperatur  beim 
experimentellen  infektiösen  Tetanus  des  Kaninchens  in  Erfahrung  ge- 
bracht haben,  findet  die  von  Leyden  durch  den  elektrischen  Te- 
tanus bei  demselben  Versuchstier  erzeugte  Wärmesteigerung  um  1  ^ 
hier  nicht  statt.  Es  verhält  sich  vielmehr  beim  Kaninchen  die 
Temperatur  gerade  entgegengesetzt  wie  beim  Menschen  insofern  als 
bei  Verallgemeinerung  der  Krämpfe  die  Temperatur  im  Rectum 
sinkt  *).  Dabei  ist  zu  berücksichtigen ,  dass  unter  den  Ursachen 
dieser  Temperaturerniedrigung  jedenfalls  die  Behinderung  der 
Nahrungszufuhr  durch  den  Trismus  eine  wichtige 
Rolle  spielt.  Derselbe  Faktor  kommt  indessen  auch  beim  Men- 
schen in  demselben  Masse  in  Betracht. 

Um  die  speziell  beim  Kopftetanus  des  Menschen  gemachten 
Erfahrungen  über  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  für  die  Streit- 
frage der  Entstehung  der  abnormen  Wärmeproduktion  verwerten  zu 
können,  fasste  ich  folgende  Punkte  ins  Auge:  Wie  verhält  sich  bei 
unseren  Fällen  das  Auftreten  der  erhöhten  Temperatur  zur  Ausbrei- 
tung der  tetanischen  Starre?  Ist  beim  lokalisierten,  stationären  Te- 
tanus die  Temperatur  niedriger  als  bei  jenen  Fällen,  wo  die  Starre 
über  den  grössten  Teil  des  Körpers  sich  ausgebreitet  hat? 

Studieren  wir  die  Krankennotizen  von  diesen  Gesichtspunkten 
aus,  so  ergibt  sich:  Bei  12  o h n e  Fieber  verlaufenden  Fällen  bleibt 
Gmal  die  Starre  auf  Kopf  und  Hals  beschränkt;  4mal  sind  auch  die 
Rumpfmuskeln  ergriflFen.  Bei  19  mit  Fieber  einhergehenden  Fällen 
beteiligten  sich  15mal  die  Muskeln  des  Rumpfes,  zum  Teil  auch  die 
Extremitäten  an  der  Starre ;  3mal  bleibt  die  letztere  auf  Kopf  und 
Hals  beschränkt     (Terillon,  Jaksch,  Grossouard). 

1)  Nach  Friedberger  u.  FrOhner  (1.  c.  Bd.  I.  pag.  124)  iat  beim 
Tetanus  der  Haastiere  die  Innentemperatur  entweder  gar  nicht  oder  nur  ge- 
ringfügig erhöht.  Nur  bei  lethalem  Verlaufe  steigt  die  Temperatur  regel- 
mässig, oft  jedoch  nur  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  ganz  bedeutend.  —  Znsatz  bei 
der  Korrektur.  Vgl.  Harnacku.  Hochheim:  Ueb.  d.  temperaturemiedrigende 
Wirkung  krampferregender  Gifte.  ZeiUchr.  f.  kl  Med.  1894.  Bd.  25.  EL  1  u.  2.  p.  43. 
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Diese  Zahlen  scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Steige- 
rung der  Temperatur  zusammenhängt  mit  der 
Ausbreitung  der  Starre  auf  grössere  Muskelbe- 
zirke. Da  die  Verallgemeinerung  der  Krämpfe,  die  Ausbreitung 
derselben  vom  Kopf  auf  Rumpf  und  Extremitäten  meist  erst  im 
Verlaufe  einiger  Tage  sieb  geltend  macht,  und  bei  akuten  Fällen 
am  Ende  der  Krankheit,  d.  h.  vor  dem  Tode  am  ausgesprochensten 
ist,  zu  dieser  Zeit  auch  die  Stösse  am  häufigsten  sich  wiederholen, 
so  lässt  sich  dementsprechend  auch  die  meist  erst  im  letzten  Sta- 
dium auftretende  Temperatursteigerung  im  Sinne  der  Ansicht  Le  y- 
den's  erklären. 

Nun  ist  aber  die  grössere  Ausdehnung  der  Starre  zugleich  der 
Ausdruck  einer  schwereren  Intoxikation,  und  da  wir  wissen,  dass  das 
Gift  speziell  auf  die  Medulla  einwirkt,  so  kann  ebensogut  die  Annahme 
verteidigt  werden,  dass  es  hier  um  eine  durch  das  Gift  bedingte  Störung 
in  der  Funktion  jener  im  verlängerten  Mark  gelegenen  Centren  sich 
handle,  von  welchen  die  Regulation  der  Körperwärme  ausgeht. 

Vermutlich  sind  es  beide  Momente,  die  hier  zusammenwirken: 
die  toxische  Reizung  des  centralen  In  ner  vation  s- 
herdes  und  die  Produktion  der  Wärme  durch  die 
gesteigerte  Muskelaktion. 

Was  die  Störungen  im  Zirkulationsapparate  be- 
trifi't,  so  wissen  wir  aus  dem  Früheren,  dass  die  meisten  Beobachter, 
welche  über  Tetanus  Erfahrung  haben,  eine  Steigerung  der  Puls- 
frequenz konstatierten.  Bei  der  Varietät  des  Kopftetanus  stellten 
wir  fest,  dass  bei  der  akuten  Form  die  Pulsbeschleunigung  frühzeitig 
eintritt,  dass  diese  unabhängig  von  der  Temperaturerhöhung  eine 
oft  enorme  Höhe  erreicht. 

Wir  werden  wohl  richtig  gehen,  wenn  wir  auch  diese  Störung  als 
einen  Efiekt  der  Giftwirkung  auffassen,  und  dieselbe  dem  direkten 
Einflüsse  desToxins  auf  die  Herzinnervation  zuschreiben. 
Die  Beschleunigung  kann  bewirkt  werden  durch  Vaguslähmung,  Rei- 
zung der  Beschleuniguugsnerven,  oder  durch  direkte  Wirkung  des  Giftes 
auf  das  Herz.  Durch  spezielle  experimentelle  Untersuchungen  nur 
wird  es  möglich  sein,  ein  sicheres  Urteil  darüber  zu  gewinnen,  welche 
dieser  Wirkungen,  oder  welche  Kombination  von  Wirkungen  zur 
Geltung  gelangen.  Aus  den  klinischen  Erscheinungen  allein  dies 
abzuleiten,  ist  unmöglich.  Eine  der  in  der  Kasuistik  aufgeführten 
Beobachtungen  allerdings  deutet  mit  viel  Wahrscheinlichkeit  darauf 
hin,  dass  das  Gift,  indem  es,  namentlich  beim  Kopftetanus  auf  die 
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Kerne  der  MeduUa  einwirkt,  ancb  das  hier  gelegene  Vaguscen- 
t  r  u  m  affiziert  nnd  dadurch  die  Herzinnervation  stört,  y.  J  a  k  s  c  h  ') 
stellte,  wie  wir  wissen,  bei  seinem  rasch  lethal  verlaufenden  Falle, 
bei  welchem  Rumpf  und  Extremitäten  vom  Krämpfe  verschont  blie- 
ben, die  Diagnose  auf  Vaguslähmung,  da  frühzeitig  neben  hoch- 
gradigster Dyspnoe  eine  enorme  Pulsfrequenz  sich  einstellte. 

Wir  wissen,  dass  die  Behinderung  der  Atmung  beim  Te- 
tanus durch  Krampf  des  Zwerchfells,  durch  Glottiskrampfund  Krampf 
der  auxiliären  Atemmuskeln  bedingt  wird.  Es  leidet  die  Respiration 
unter  der  Fixation  der  Bauch  wand ;  unter  dem  überwiegenden  Krämpfe 
der  Inspirationsmuskeln  wird  der  Exspirationsakt  erschwert.  Durch 
den  Krampf  der  Glottisschliesser ,  der  besonders  dem  Kopftetanus 
eigen  ist,  und  durch  die  Beteiligung  des  Zwerchfells  kann  die  Re- 
spiration vollständig  aufgehoben  werden. 

Da  das  Tetanus- Gift  seine  Wirkung  am  ersten  auf  die  Medulla 
oblongata  geltend  macht,  so  wird  frühzeitig  schon  allein  das  auf  dem 
Blutwege  zugeftlhrte  Toxin  die  im  Kopfmarke  und  dem  obem  Teil  des 
Rückenmarks  gelegenen  Respirationscentren  zu  alterieren  vermögen. 
Ausser  den  Centren  werden  auch  die  Verzweigungen  der  bei  der  At- 
mung speziell  beteiligten,  aus  diesen  Centren  entspringenden  Nerven 
(Vagus,  Phrenicus)  durch  diesen  Reiz  betroffen.  Beim  Kopftetanus  *),  der 
wie  gesagt,  durch  die  Glottiskrämpfe  ausgezeichnet  ist,  nehmen 
wir  an,  dass  ausser  der  Wirkung  des  vom  Blute  zugetragenen  Giftes, 
noch  die  lokale ,  d.  h.  die  konzentrierte  periphere  Wirkung  des 
Toxins  zur  Gelhmg  kommt.  Diese  erstreckt  sich  auf  die  Aeste  des 
Vagus,  den  N.  laryngeus  superior  und  inferior.  Indem  unter  der 
kombinierten  centralen  und  peripheren  Wirkung  die  entsprechenden 
Centren  in  einen  Zustand  mächtig  erhöhter  Erregbarkeit  versetzt 
werden,  genügt  ein  leichter  Reiz  von  aussen  (Schluckakt!),  um  den 
Krampf  in  den  Kehlkopfmuskeln  auszulösen,  oder  mächtig  zu  stei- 
gern. Es  überwiegen  dabei  die  stärkeren  Glottisschliesser.  Ebenso 
denken  wir  uns  den  Vorgang  beim  Zustandekommen  der  beim  Kopf- 
tetanus besonders  häufigen  Schlingkrämpfe;  wir  haben  dar- 
über bereits  gesprochen. 

Fragen  wir,  ob  das  Tetanus-Gift  ausser  seiner  spezifischen 
Wirkung   auf  den  nervösen  Apparat  auch  in   andern  Organen  des 

1)  Vergl.  Fall  4  der  Kasuigtik  und  pag.  190  d.  Arbeit. 

2)  Unter  diesen  Begriff  fällt  auch  noch  unser  Fall  von  Tetanus  nach 
Struma-Enukleation,  bei  dem,  wie  wir  gesehen,  die  Respirationskrämpfe  in 
besonders  grosser  Intensität  auftraten. 
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menschlichen  nnd  tierischen  Körpers  Veränderungen  hervorzurufen 
yermöge,  so  geht  ans  unseren  gesammelten  Erfahrungen  hervor, 
dass  dasselbe  eine  direkte,  nicht  nur  klinisch,  sondern  auch  anato- 
misch nachweisbare  Schädigung  auf  das  Nierengewebe  auszu- 
üben scheint. 

Wir  haben  früher  bemerkt,  dass  Oriesinf^fer  durch  die 
Beobachtung  von  Nephritis  beim  Tetanus  in  der  Vermutung 
bestärkt  wurde,  dass  hier  eine  zjrmotische  Krankheit  vorliege.  We- 
nigstens, sagt  er,  dürfte  eine  akute  Krankheit,  welche  mit  dem 
heftigsten  Fieber  und  akuter  Nierenerkrankung  verlaufen  kann, 
nicht  als  reine  Krampf  krankheit  zu  betrachten  sein.  Nikolai  er 
und  Brennecke  fassen  wohl  mit  Recht  die  bei  ihrem  Fall  von 
Kopftetanus  konstatierte  Nephritis  als  eine  toxische  auf.  A 1- 
buminurie  ist  eine  beim  Tetanus  nicht  konstante ,  aber  doch 
ziemlich  häufige  Erscheinung ').  Bei  von  mir  durch  Impfung  teta- 
nisch  gemachten  Tieren  konnte  Ribbert*)  weitaus  in  den  meisten 
Glomeruluskapseln,  sowie  in  den  Harnkanälchen  geronnene  Eiweiss- 
massen  nachweisen.  Dass  die  abnorme  Durchlässigkeit  der  bei  der 
Hamabsonderung  beteiligten  Membranen  durch  eine  bei  der  Aus- 
scheidung des  Giftes  bewirkte  toxische  Schädigung  bewirkt  werde, 
erscheint  mir,  wie  früher  bemerkt  wurde,  plausibler  als  die  Er- 
klärung auf  dem  Wege  der  Cirkulationsstörung  infolge  paralytischer 
Erweiterung  der  Nierengefässe  (v.  Jaksch)  oder  tetanischer  Kon- 
traktion der  kleinen  Nierenarterieu  (Gohnheim). 

Nachtrag. 

Ergänzung  der  Kasuistik  des  Kopftetanus   durch   nachträglich  ge- 
fundene und  später  publicierte  Fälle. 
1.  Fälle  ohne  Läbmnngserscheinungen. 

1.  Koehler,  Charit^- Annalen  XVIII.  Jahrgang  1892  pag.  150. 
Der  Fall  von  Trismus  war  insofern  bemerkenswert,  als  es  unter  den 
Erscheinungen  heftiger  Atemnot  zum  Tode  kam,  ehe  allge- 
meine Krämpfe  aufgetreten  waren.  Facialis-Lähmnng  wurde 
nicht  beobachtet.  Der  Kranke,  ein  61  Jahre  alter  Mann,  hatte 
sich  durch  einen  Fall  eine  kleine  Wunde  an  der  Nase  zuge- 
zogen und  bemerkte  am  8.  Tage,  dass  er  den  Mund  nicht  öffnen 
konnte.  Am  10.  Tage  wurde  er  aufgenommen,  mit  Chloral  per  rectum 
und  Morph,  subcutan  behandelt.    Die  Anfälle  von  Atemnot  traten 

1)  Vergl.  die  ausführliche  Schilderung  über  Abnormitäten  der  Hamsekre- 
tion  bei  B  a  n  e  r  l.  c.  pag.  385. 

2)  Vergl.  d.  Arbeit  pag.  247. 
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am  1.  Tage  10  mal,  am  2.  Tage  sehr  viel  häufiger  auf;  dann  trat 
Coma  ein,  Cheyne-Stokes'sches  Phänomen  und  am  2.  Tage  nach  der  Auf- 
nahme, 12  Tage  nach  der  Verletzung  und  4  Tage  nach  dem  Beginne  der 
Krankheit  starb  der  Kranke.  Der  Urin  zeigte  starken  Eiweissgehalt ;  am 
Augenhintergrunde  waren  keine  Veränderungen  nachzuweisen.  —  Die 
Sektion  ergab :  Oedema  pulmon.  —  Bronchopneumonia  lobi  inf.  deztr. 
—  Nephritis  parenchym.  —  Am  Magen-  und  Darmkanal  keine  Abweichungen. 

2.  U  u  g  u  i  e  r.  Comptes  rendns  de  la  sociöt^  de  Chirurgie  du  3.  mai 
1848.    Citiert  V.  Janin.    Du  Töianos  bulbaire.    Paris.    1892.    pag.  13. 

,Je  vous  montre  un  homme  dont  la  maladie  me  paralt  curieuse  et 
ezceptionelle.  II  y  a  33  jours,  cet  individu  tirant  une  petita  charette 
tomba  sur  le  pavä  la  tdte  en  ayant.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
la  chute,  il  n'y  eut  pas  d*accidents;  puis,  peu  &  peu  on  observa  la  con- 
tracture  des  paupiöres,  la  dilatation  des  ailes  du  nez;  en  mdme  temps 
la  commissure  des  lövres  ötait  port6e  en  bas,  et  en  dehors  et  la  contrae* 
tion  du  masseter  rendait  dif&cile  Touverture  de  la  bouche.  A  cette  forme 
particuli^re  de  t^tanos,  il  se  joignit  bient6t  de  la  difficultä  de  flöchir  le 
tronc  en  avant,  un  I6ger  renversement  en  arriöre  et  enfin  de  Toppression 
Sans  aueun  trouble  intellectuel.^     Ou6rison. 

3.  Dr.  J.  Samelsohn  (Centr.-Bl.  f.  prakt  Aghkde.  III.  p.  325. 
Nov.  1879.     Oitiert  nach  Referat  in  Schmidts  Jahrbücher  1880   pag.  62. 

Dem  Verletzten,  einem  46j.  Schuhmacher,  war  ein  zur  Befestigung 
der  Sohlen  dienender  Holzstifb  in  das  linke  Auge  gesprungen.  Erst  8 
Tage  später  stellte  sich  Lidkrampf  ein.  Der  behandelnde  Arzt  fand  keinen 
fremden  Körper,  verordnete  ein  Augenwasser  und  später  Amylnitrit  und 
den  konstanten  Strom,  nachdem  sich  der  Krampf  auf  die  Oesichtsmuskeln 
und  die  Halsmuskeln  ausgedehnt  hatte  und  Athem-  und  Schlingbeschwerden 
aufgetreten  waren.  Wiewohl  nunmehr  der  fremde  Körper  spontan  ent- 
fernt wurde,  so  nahm  doch  der  Krampf  noch  zu  und  binnen  6  Tagen  war 
vollständiger  Tetanus  ausgebildet:  starke  Kontraktion  der  Masseteran, 
brettharte  Bauchmuskeln,  hochgesteigerte  Refiezerregbarkeit.  Der  Kr. 
wurde  mittels  Chloral  und  Bromkalium  binnen  3  Wochen  wieder  herge- 
stellt, die  zuerst  befallenen  Muskeln  des  Lides  und  der  linken  Gesichts- 
hälfie  kehrten  am  spätesten  zur  Norm  zurück. 

(Jeher  eine  Anzahl  von  Tetanusfällen  nach  Augen verletzunfi^en 
berichten  Zander  und  Geissler  in  ihrer  Monographie  über  Augen- 
verletzungen (vgl.  pag.  77,  334,  337,  454,  471).  Da  indess  die  Fälle 
ohne  genügende  Detailschilderung  referiert  werden,  verzichte  ich  auf 
die  Wiedergabe  derselben.  Ausführlicher  ist  hier  auch  der  bekannte 
Fall  Po  Hock  s  erwähnt,  bei  dem  die  Facialislähmung  auf  der  der 
Verletzung  entgegengesetzten  Gesichtshälfte  auftrat.  Das  Referat 
ist  hier  entnommen  aus  Dublin  Presse  1847,  Nr.  441. 

4.  G i u 8 1 i  und  Bonaiuti.    Fall  von  Tetanus  trauma- 
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ticas,  geheilt  durch  Blutseram  gegen  diese  Krank- 
heit vaccinierter  Tiere.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1894.  3. 
Sept.  —  (Im  Auszug  miigeteilt.) 

P.  B.  22.  J.  Eisenbabnverletzung.  Im  Gesicht  eine  Schnittwunde 
mit  scharfen  Bändern,  von  etwas  oberhalb  der  Mitte  der  link enSchläfen- 
gegend  ausgehend,  ungefähr  2  cm  nach  aussen  von  dem  entsprechenden 
Stimhöcker,  welche  tangential  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  herabstieg 
und  an  der  Wange  endigte. 

In  der  Epikrise  heisst  es:  ,In  unserem  Falle  war  die  Verletzung  im 
Gesicht,  Schlundkrämpfe  waren  sehr  häufig  und  stark,  ebenso  in  den 
Muskeln  des  Gebietes  der  Himnerven  vorherrschende  tetanische  Symp- 
tome, äusserste  Unruhe  des  Kranken,  welche  zugleich  mit  den  Schlund- 
krämpfen an  Hydrophobie  erinnerte.  Aber  wir  können  nicht  sagen,  ob 
auf  der  verwundeten  Seite  Zweige  des  Facialisnerven  gelähmt  waren, 
weil  diese,  mit  dem  Verbände  bedeckte  Gegend  unserer  Beobachtung  nicht 
zugänglich  war,  wir  auch  zu  Anfang  der  Krankheit  keine  sehr  eingehenden 
Untersuchungen  anstellten.  Wenn  übrigens  eine  starke  Lähmung  der 
Nerven  bestanden  hätte,  so  müssten  wir  sie  bei  der  Erneuerung  des  Ver- 
bandes bemerkt  haben;  wahrscheinlich  fehlte  also  die  Paralyse. 
Unser  Fall  wird  zu  derjenigen  Form  des  Kopftetanus  ge- 
hören, welche  wegen  des  Krampfes  der  Gesichtsmuskeln  von 
Brunner  angenommen  wird,  neben  den  von  Terillon,  Schwarz, 
Gosselin,  Billroth  u.  a.  beschriebenen  Fällen,  bei  denen  ebenfalls  die 
paralytischen  Erscheinungen  fehlten. 

2.  Fälle  mit  Lähmungserscheinungen. 

1.  H  u  1  k  e.  Pene  trierende  Wunde  der  Augenhöhle 
mit  Einlagerung  von  Holzsplittern,  Tod  an  Tetanus  nach 
12  Tagen.  (Brit.  med.  Joum.  Sept.  28.  1867.)  Cit.  nach  Referat  in 
Schmidts  Jahrbücher  1868  pag.  203. 

Eine  21jähr.  Tagelöhnerin  war  vor  11  Tagen  mit  einem  Holzstab 
an  das  rechte  Auge  gestossen  worden,  wonach  die  Augenlider  sofort  ge- 
schwollen waren.  2—  3  Tage  nachher  hatte  sie  über  erschwertes  Schlingen 
und  Steifigkeit  der  Kinnlade  geklagt,  einige  Tage  später  war  ihr  das 
Schlucken  unmöglich  geworden.  Bei  der  Aufnahme  im  Spital  fand  sich 
eine  frisch  vernarbte  Wunde  am  obem  Lide,  welches  ebenso  wie  das 
untere  rot  und  geschwollen  war.  Die  Bindehaut  war  ödematös  und  ge- 
rötet, namentlich  im  äusseren  Winkel,  die  Hornhaut  war  tiübe  und  am 
unteren  Rande  geschwürig.  Die  rechte  Kaumuskelgegend  war  geschwollen, 
der  Unterkiefer  geschlossen  und  kaum  V«''  vom  Oberkiefer  zu  entfernen. 
Die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  war  paralytisch  aus- 
druckslos. Die  Zunge  war  geschwollen,  das  Atmen  erschwert ;  ausser- 
dem war  starker  Speichelfiuss  vorhanden,  sowie  gi'osse  allgemeine  Schwäche. 
Ueber  den  Stand  und  die  Beweglichkeit  des  Augapfels  ist  nichts  bemerkt, 
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es  wird  nur  angegeben,  dass  die  ganze  üntersacbung  der  Lidwunde,  der 
Bindehaut  und  der  Orbitalgegend  keinen  fremden  KOrper  noch  sonst  eine 
Härte  entdecken  Hess.  —  Am  Mittag  des  nächsten  Tages  trat  ein  heftiger 
Krampfanfall  mit  ausserordentlicher  Atemnot  auF.  Der  Kopf  war  rück- 
wärts nach  den  Schultern,  die  Brust  nach  vom  und  die  Knie  nach  dem 
Bauche  heraufgezogen.  Nach  und  nach  Ibste  sich  der  Krampf,  das  Atmen 
wurde  leichter  und  das  Bewusstsein  kehrte  zurück.  Aber  es  kamen  noch 
mehrfache  Konvulsionen  der  Nackenmuskeln,  die  durch  die  leiseste  Be- 
rührung und  selbst  durch  den  Luftzug  angeregt  wurden.  Gegen  Abend 
kehrten  die  tetanischen  Anfälle  wieder  und  der  Tod  erfolgte  abends  7  ühr. 
—  Die  Sektion  ergab  (19  8td.  p.  m.)  ausgeprägte  Totenstarre ,  massige 
Schwellung  der  Lider  und  der  Bindehaut  des  rechten  Auges.  Das  Ge- 
hirn und  seine  Hüllen  waren  gesund.  Die  knOcheme  Orbita  war  nicht 
verletzt;  auf  dem  Hoden  der  Augenhöhle  befand  sich  ein  kleines  Blut- 
eztravasat  und  im  Orbitalzellgewebe  nach  oben  und  aussen  fand  sich, 
äu&serlich  markiert  durch  die  rote  und  geschwellte  Bindehaut,  eine  Höhle 
mit  ein  wenig  Eiter  und  mehreren  Splittern  von  Birkenholz,  von  denen 
die  zwei  grössten  V«  und  ^/s  **  lang  waren.  Die  ursprüngliche  Eingangs- 
öfifnunpT  zu  dieser  Höhle  war  ganz  verheilt.  [Ob  die  Splitter  in  der  Nähe 
von  Nerven  gelegen  oder  diese  verletzt  waren,  ist  nicht  gesagt.]  An  dem 
Ansatzpunkte  des  M.  rect.  extern,  fand  sich  eine  frische  Skleralnarbe,  und 
im  Bulbus  selbst  fand  sich  ein  jedenfalls  durch  Kontrecoup  entstandener 
Blutet^uss  an  der  Nasalseite  im  Glaskörper  dicht  an  den  Ciliarfortsätzen 
und  mehrere  andere  Extravasate  am  Aequator  bulbi,  welche  aus  den 
NetzhautgefUssen  stammten.  Der  übrige  Ijeichenbefund  hat  keinen  Bezug 
zur  Verletzung.     Das  Bückenmark  wurde  nicht  untersucht. 

2.  P.  Marx.  Fremdkörper  in  der  Orbita  als  Erreger 
des  Tetanus.  Inaug. - Dissert.  Berlin  1893.  (Im  Auszug  nach  der 
Orig.-Publik.  referiert.) 

Knabe  von  8  Jahren.  Aufiiahme  in  die  Universitäts- Augenklinik  am 
28.  Febr.  1890.  5  Tage  vorher  Verletzung  des  rechten  Auges  durch 
eine  Bohnenstange.     Wunde  des  obern  Augenlides. 

Status.  Lider  des  rechten  Auges  stark  geschwollen.  Bulbus  vor- 
getrieben.   Starke  Chemosis. 

1.  III.  Entfernung  der  draussen  vom  Arzt  angelegten  Suturen.  Aus 
der  Tiefe  der  Wunde  entleert  sich  übelriechender  Eiter.  Extraktion  von 
2  Holzsplittern.  —  8.  III.  Trismus.  „Es  besteht  leichte  Facialisparese 
i-ecbts,  der  rechte  Mundwinkel  steht  etwas  tiefer  als  der  linke  und  bleibt 
beim  Pfeifen  und  Sprechen  zurück**.  Kein  Fieber.  Verbandwechsel  in 
Aethemarkose.  Patient  wird  cyanotisch.  Respiration  setzt  Vt 
Minute  aus.  —  4.  III. — 9. III.  Keine  neue  Et*scheinungen.  —  10.  III. 
Trismus  und  Facialisparese  stärker.  Pat.  vermag  nur  flüssige  Nahrung 
mit  Anstrengung  zu  schlucken.  Geringe  Nackenstarre.  Linker 
Bulbus  vollkommen  unbeweglich,    steht  etwas  nach 
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aussen.  Reaktion  der  Papille  normal.  —  19.  III.  Streckkrampfe. 
Opisthotonus.  Kein  Fieber.  —  10.  IV.  Wunde  im  Oberlid  verbeut.  Das 
Lid  ist  unbeweglich.  Naekenstarre  zurückgegangen,  ebenso  Facialisparese. 
Linksseitige  Okulomotoriuslähmung  im  Zurückgehen.  Trismus  besteht  noch. 
Fat.  wird  aus  der  klinischen  Behandlung  entlassen. 

3.  ▼.  T  ha  den.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1875.  pag.  519. 
Tetanus  mit  Schlingbeschwerde  und  Facialislfthmung. 

Der  14j.  H.  fiel  29.  Juli  1863  vom  Kirschbaum  auf  die  rechte 
Schläfen-  und  Jochgegend  und  verletzte  sich  die  Ohrmuskel, 
welche  vom  oben  reichlich  blutete.  Der  Knabe  verschwieg  die  Wunde, 
klagte  in  den  folgenden  Tagen  über  Schmerz  und  Geschwulst  in  der 
rechten  Schläfe.  Am  4.  August  verzog  sich  das  Gesicht 
nach  links,  am  6.  kam  Trismus  und  Seh  lingbescbwerde. 
Der  gerufene  Arzt  entleerte  Eiter  aus  der  Jochgeschwulst  durch  Inzision. 
Am  7.  vormittags,  2  Stunden  vor  dem  Tode,  sah  ich  den  Knaben  zuerst 
Die  tetanischfo  Anfälle  kamen  etwa  alle  2  Minuten,  hatten  kurze  Dauer, 
betrafen  die  linke  Hälfte  des  Gesichts  und  Halses,  den  Nacken,  Rumpf 
und  die  oberen  Gliedmassen,  dabei  Atemnot,  Schmerz  im  Fraecordium, 
Schaum  vor  den  Lippen,  100  Pulse,  ungetrübtes  Bewustsein.  Während 
des  Krampfanfalls  vei'zog  sich  das  Gesicht  stark  nach  links,  das  linke 
Auge  wurde  fest  zugekniffen,  während  die  rechte  Lidspalte  sich  mehr 
öffnete.  Orbicularis  palpebr.  und  oris  rechterseits ,  sowie  Bisorius  und 
Buccinator  deztr.  agierten  schwach,  dagegen  blieb  jede  merkbare  Kon- 
traktion des  Platysma  deztr.  aus,  welche  links  sehr  auffällig  war.  Wenn 
der  Knabe  mit  geöffneten  Augen  eine  Weile  ruhig  lag,  so  sah  man  bis- 
weilen keinen  unterschied  der  Gesichtshälften,  deren  Sensibilität  und 
Sinnesorgane  zu  keiner  Klage  Anlass  gaben.  Die  Mundhöhle  ist  nicht 
untersucht.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in  dem  subkutanen  Abecess  ein 
IVt  cm  langes  Holzstttckchen ! 

4.  Banitäts-Bericht  über  die  preussische  Armee, 
Xn.  und  Xin,  Armeekorps.  Berichtsjahr  1.. April — 31. 
März  1890.     (Ref.  nach  Centi*albl.  f.  Chir.  1893.    Nr.  38.    S.  823.) 

Schussverletzung  der  Wange.  Facialislähmung  auf  Seite  der  Ver- 
letzung.    Schlingki-ämpfe.    Opisthotonus. 

5.  Michon.  Observation  de  T6tanos.  Lyon  m6dical  1892.  Nr.  4. 
pag.  128.     (Nach  d.  Orig.  cit.) 

Le  vendredi  4  d^cembre  une  jene  fille  de  16  ans  faisait  une  chute 
le  soir  dans  un  endroit  mal  öclair^  devant  Töcurie  de  la  Compagnie  des 
tramways.  La  tdte  porta  sur  un  rail  et  il  se  prodnisit  au  niveau 
de  la  queue  du  sourcil  droit  une  plaie  r^guliöre  Ion- 
gue  de  2  cent.  environ.  Oette  plaie  parut  tellement  insignifiante 
que  les  parents  n'y  firent,  pour  ainsi  dire,  pas  attention  et  que  la  jeune 
fille  continua  k  se  rendre  k  Tatelier  oü  eile  travaillait  habituellement. 

Mais  k  partir  de  ce  moment  eile  ressentit  quelques  donleurs  dans 
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la  mftchoire  et  dans  la  r6gioii  temporo-maxillaire  du  cöt6  de  la  blessnre. 
Surtoat  son  sommeil  devint  tr^  agit6.  La  nuit,  quand  on  la  croyait  profon- 
döment  endormie,  eile  se  r6veillait  en  »tirsant,  6cartait  vivement  les  bras,  et 
appelait  ses  proches,   comme  si  eile  6tait  en  proie  &  une  grande  terreur. 

Les  choses  alldrent  ainsi  pendant  quelques  jours.  Dans  la  nuit  du 
mercredi  au  jeudi  (9 — 10  courant)  c'est  h  dire  cinq.  jours  aprös  l'accident, 
la  malade  fut  prise  presque  subitement  d'un  violent  acc^s  de  suffocation. 
Le  docteur  Lacroix,  appelö  aussitöt,  cönstata  que  les  mochoires  ötaient 
tr^  fortement  seriös.  II  prodigua  ses  soins  &  la  malade  sans  pouvoir 
am61iorer  sa  Situation.  Celle-ci  fut  amenö  k  Thöpital  le  mdme  jour.  Elle 
ayait  des  aoc^  de  suffocation  trte  violents.  Ses  mftcboires  ötaient  tou* 
jours  serräs.  Le  mass^ter  du  c6i6  droit  6tait  contracturö.  Lecötögaucbe 
de  la  face  semblait  paralysö.  La  contracture  s'etendait  auz  muscles  de 
la  nuque  et  ä  ceuz  de  la  masse  sacro-lombaire.  Bien  aux  membres. 
L'intelligence  6tait  parfaite.    Urines  fortement  albumineuses. 

Le  vendredi  matin  11  courant,  malgr^  les  inhalations  du  chloroforme 
et  de  fortes  doses  de  chloral,  la  malade  succomba  ä  9  heures  du  matin 
dans  un  acc^  de  suffocation.  Une  demi-heure  aprte  la  mort,  la  temp^ra- 
ture  6tait  de  40^  4,  1  heure  Vi  aprds  40^  1. 

Aus  dem  Gewebe  der  Wunde  wurden  durch  M.  Frenkel 
Tetanusbacillen  rein  gezüchtet. 

6.  Koehler.  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  Bardeleben, 
1890/91.    pag.  119.    (in  extenso  referiert.) 

Der  Fall  ton  Tetanus  cepbalicus  betraf  einen  20  Jahre  alten 
Mann,  welcher  11  Tage  nach  einer  Verletzung  oberhalb  des 
rechten  Auges  (bei  einer  Schlägerei  erlitten,  womit  war  nicht  festzu- 
stellen), nachdem  er  bis  dahin  ohne  Beschwerden  weiter  gearbeitet  hatte, 
plötzlich  bemerkte,  dass  er  das  rechte  Auge  nicht  schlies- 
sen  und  den  Mund  nicht  mehr  zum  Pfeifen  spitzen  konnte; 
zugleich  bemerkte  man,  dass  der  Mund  schief  kam.  Am  nächsten  Tage 
stellte  sich  Trismns  ein,  am  13.  Tage  nach  der  Verletzung  kam  der  Kranke 
zur  Klinik;  allgemeine  Krämpfe  waren  noch  nicht  aufge- 
treten, stellten  sich  aber  schon  nach  wenigen  Stunden 
ein;  bei  starker  Cyanose  (fast  stahlblauer  Farbe  der  Schleimhäute)  Opi- 
sthotonus und  tonische  Starre  der  übrigen  Muskulatur  mit  3  oder  4  stoss- 
artigen  Zuckungen;  Dauer  des  Anfalls  1  Minute,  der  CyanoRe  3—4  Min. 
Behandlung:  Chloral  per  rectum,  Morph,  subcutan,  absolute  Ruhe  in  ver- 
dunkeltem Zimmer.  In  der  nächsten  Nacht  trat  1,  am  folgenden  Morgen 
7,  und  im  Laufe  doH  Tages,  bis  Nachmittags  4  Uhr,  wo  in  einem  15  Min. 
daueniden  Anfall  der  Tod  erfolgte,  sehr  zahlreiche  Anfälle  auf.  Sie  fingen 
nicht  mit  einem  Schrei  an,  das  Bewusstsein  war  während  der  AnfUUe, 
welche  allmählich  den  epileptischen  ähnlich  wurden  (Zungenbius  und  blu- 
tiger Schaum  vor  dem  Munde)  erloschen,  in  den  Pausen  vollständig  klar. 
Schmerzen  bestanden  nicht,  die  Nahrungsaufnahme  war  wegen  der  Kiefer- 

Beltrftgo  s.  klln.  Ghirurjile.    XII.     8.  &2 
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klemme  unmöglich.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  39  und  39,5, 
Besp.  ca.  40.  Puls  144.  Pupillen  mittelweit,  starr.  Sensibilität  normal, 
Reflexe  in  den  Pausen  zuerst  nicht,  später  stark  gesteigert  Der  spärlich 
gelassene  Urin  enthielt  reichlich  Eiweiss,  keinen  Zucker.  Keine  post- 
mortale Temperatursteigerung. 

7.  Jan  in.  Du  T6tanos  bulbaire.  J^tude  sp^iale  de  la  paraijsie 
faciale.     Thöse.    Paris  1892. 

1.  Fall:  T^tanos  traumatique  avec  paralysie  faciale 
et  troubles  de  la  respiration  et  de  la  d6glutition.  Aud^but, 
contractures  localisöes  &  la  tdte  et  s'ötendant  ensuite  progressivement  ä 
tout  le  Corps.  Guörison  au  bout  de  68  jours  —  Bäcidive  &  la  suite 
d'una  piqüre  de  Vaccine;  mdmes  ph^nomönes  que  prec6demment,  aux 
quels  s'joutent  des  symptomes  de  tuberculose  pulmonaire.    Guörison. 

Auszug  aus  der  20  Seiten  umfassenden,  äusserst  genauen  Kranken- 
geschichte: 24jähriger  Patient.  12.  April  1891  Stui-z  von  einer  Leiter 
auf  Pferdemist.  Wunde  über  der  rechten  Augenbraue, 
dieser  parallel  laufend.  Antiseptische  Reinigung,  Naht  Am  3.  Tage 
nach  dem  Unfall  ^mastication  difficile*'.  Schmerz  im  Masseter.  —  20.  April. 
Wunde  vernarbt.  Starker  Trismus.  —  23.  April.  Auftreten  der  Facialis- 
lähmung  rechts,  ^on  lui  fait  remarquer  et  il  le  constate  lui-m6me, 
que  sa  bouche  est  döviöe  k  gauche''.  —  25.  April.  Der  zu  dieser  Zeit 
aufgenommene  Status  ergiebt :  ,|La  moiti.6  droite  6tant  abais86e  et 
port6e  en  avant,  et  la  gauche  d6viöe  du  mdme  oöt^  et  ölev<to.  A  gauche 
Texpression  est  k  la  fois  sardonique  et  föroce.  A  droite  les  plis  du  front 
sont  compl^tement  eflfac^,  l'oeil  fixe,  hagard,  est  grand  ouvert  et  les 
larmes  coulent  sur  la  joue ;  le  sillon  labo-nasal  a  disparu ;  la  narine  est 
tellement  d^primöe  qu*elle  vient  au  contact  de  la  cloison ;  lajouestflasqne, 
mais  non  soulevöe  dans  les  mouvements  respiratoirs;  les  Idvres  sont  6troite- 
ment  coll^es  Tune  ä  Tautre.  Cette  moiti6  droite  de  la  figui*e  exprime  la 
terreur  port^  h  Texträme.*'  Der  rechte  Masseter  ist  stärker  kontrahiert 
als  der  linke.  Muskeln  des  Halses  und  des  Körpers  frei.  Beim  Versuch 
zu  schlucken  Zusammenschnüren  des  Pharynx,  Respira- 
tionsbeschwerden „la  respiration  s'arrdte*.  Aspect  der  Hy- 
drophobie. —  28.  April.  Häufige  Anfälle  von  Schling-  und  Respira- 
tionskrampf. Nackenstarre!  Krampf  der  Mm.  stemocleid.  Kein  Fieber. 
Normaler  Puls.  —  29.  April.  Anfalle  der  Atemnot  mehren  sich.  Kon- 
trakturen ergreifen  die  Rückenmuskeln.  Extremitäten  und  Thorax  frei. 
Temp.  37 — 38*.  Puls  regelmässig.  —  11.  Mai.  Verschlimmerung  de?«  Zu- 
standes,  Spasmen  des  Larynx,  Steifigkeit  in  den  Lenden  und  Beinen,  kein 
Fieber,  Puls  100.  —  13.  Mai.  Häufige  Anfälle,  Opisthotonus,  Urinieren 
spontan  unmöglich.  Ghloralbehandlung.  —  16.  Mai.  Leichte  Besserung. 
—  21.  Mai.  Temp.  37,9,  Puls  100.  —  22.  Mai.  „Les  symptomes  de  la 
paralysie  faciale  ont  disparu  k  droite  et  existent  maintenant  ä  gauche 
oü  Ton  constate :  oeil  derai-clos,  narine  döprim^,  sillon  labio-nasal  presque 
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compl^tement  effac^,  joue  flasque;  la  d^viation  de  la  bonche  est  toujoars 
k  gauche,  seulement  la  commissure  an  liea  d'dtre  attir^  en  haut  est  abaissöe. 
A  droite:  oeil  normal,  narine  dilat^e,  joue  paraissant  plus  grosse  que  la 
ganche  et  sillon  labionasal  bien  raarquö**.  —  27.  Mai.  Die  Erscheinungen 
gehen  saccessive  zurück  in  folgender  Reihenfolge :  „Contractures  du  ventre, 
des  membres  infSrieurs  du  dos  et  du  cou.  Les  contractures  des  massöters 
sont  les  demidres  &  diminuer,  et  en  mdme  temps  qu'  elles  disparaissent, 
les  pb^nom^nes  paralytiques  s^amoindrissent  6galement,  inoins  vite  ce« 
pendant**.  Bei  der  Entlassung  war  noch  etwas  Trismus  vorhanden,  auch 
die  Lähmung  war  noch  nicht  ganz  verschwunden. 

Am  Tage  nach  der  Entlassung  wurde  Fat.  geeimpft,  woraufdie 
Symptome  des  Tetanus  in  verstärktem  Masse  wieder 
auftratenl 

8.  Janin.  2. Fall  (I.e.).  Flaie  contu&e  de  la  rögion  sour- 
cilidre  gauche.  Tötanos;  paralysie  faciale  gauche. 
Guörison  (im  Auszug  referiert). 

Sljnhr.  Fuhrmann.  Eintritt  ins  Hospital  am  3.  Juli  1891.  3  Wochen 
vorher  durch  einen  Stein wurf  am  Kopf  verletzt.  Wunde  parallel 
der  linken  Augenbraue.  Waschung  mit  Garbolwasser.  Rasche 
Heilung  ohne  Naht  in  10  Tagen.  Während  dieser  Zeit  fflhlt  sich  Patient 
durchaus  gesund.  —  25.  Juni.  8  Tage  nach  d  er  V  erletzung 
Beginn  des  Trismus.  ^Certaine  difficult6  pour  ouvrir  la  bouche". 
Zu  gleicher  Zeit  Zeichen  derFacialislähmung.  „En  mdme  temps 
la  bouche  est  döviöe  k  droite^.  Steifigkeit  in  den  Nackenmuskeln.  luden 
folgenden  Tagen  Dysphagie.  Zunehmender  Trismus.  Deviation  des  Mun- 
des deutlicher.    Rttckenmuskeln  werden  steif.    Chloral.   Keine  Anfälle. 

Status  am  3.  Juli.  „La  figure  offre  une  asym^trie  manifeste;  la 
moiti6  gauche  ötant  abaiss^e  et  port^  en  avant  et  la  droite  d^viöe  et 
paraissant  plus  grosse.  La  bouche  est  d6vi^  &  droite.  De  ce  cöte  le 
lobule  du  nez  est  d^vi^,  la  narine  dilatäe;  la  joue  paratt  tum6fi^,  le 
sillon  labio-nasal  est  tr^s  accus6  et  la  commissure  des  Idvres  est  relev6e. 
A  gauche,  la  joue  est  flasque,  la  naiine  effac^e  et  le  sillon  labio-nasal 
n*existe  plus.  En  somme :  Paralysie  faciale  gauche  trös 
nette'*.  LinkerMasseter  gespannt,  rechter  „k  peu  pr^s 
normal".  Krampf  des  MM.  stemocleidomast.,  der  Muskeln  des  Nackens 
und  Rückens.  Extremitäten  frei.  Bauchmuskeln  leicht  gespannt.  Respi- 
ration mühsam.  Schlucken  ist  möglich.  „Quelques  troubles  dysphagiques". 
Temp.  stets  normal.  —  7.  und  11.  Juli.  Zunahme  der  Erscheinungen. 
Krämpfe  permanent.  Untere  Extremitäten  ergriffen.  In  den  folgenden 
Tagen  langsame  Abnahme  der  Erscheinungen.  —  14.  Aug.  Fat  verlässt 
das  Spital  geheilt. 

9.  Caird.  Kopftetanus.  Edinburgh  Hospital  Reports  1893.  L  Bd. 
(im  Auszug  referiert). 

12iähr.  Knabe  fiel  am  2.  Mai  1889  mit  dem  Kopf  aufs  Pflaster.    10 
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Zoll  lange  Wunde  vom  Wirbel  bis  zum  Vorderkopf.  „Prom  the  left  of 
the  Vertex  towards  tbe  forehead,  and  then  curved  at  right  angles  above 
tbe  left  eyebrow.  Sofortige  Bebandlung  durcb  den  Arzt.  —  6.  Mai. 
Abscess  im  Wundwinkel.  Subl.  1 : 2000.  Steifigkeit  des  linken 
Kiefergelenks.  Unfähigkeit  zu  Pfeifen.  —  7.  Mai.  Pa- 
rese der  linken  Oesichtsbälfte. 

19.  Mai.  Puls  120,  Resp.  24,  Temp.  97,4.  .Tbe  left  side  of  tbe  face 
is  expressionless  and  blank.  Tbe  eyes  are  generally  half-closed.  Tbe  right 
eye  does  not  open  so  widely  as  tbe  left.  When  he  is  asked  to  close  them 
tigbtly  the  right  responds,  but  tbe  left  lids  merely  coroe  into  contact  and 
do  not  closely  approximaie.  When  asked  to  open  them,  the  left  opens 
further  than  the  right.  The  lips  on  tbe  left  side  of  the  mouth  hang 
loosely  in  apposition ;  on  tbe  right  they  are  always  separate  and  display 
the  teeth  on  that  side.  When  he  speaks  the  left  corner  of  the  mouth 
does  not  move,  but  tbe  movement  of  the  right  is  exaggerated.  The  right 
corner  of  tbe  mouth  remains  drawn  and  outwards  for  a  little,  or  some- 
times  a  tremulous  spasm  crosses  tbe  wbole  of  the  right  side  of  the  face^ 
tuming  it  into  wrinkles  and  drawing  up  tbe  right  angle  of  tbe  mouth. 
Occasionally  sligbt  spasms  pass  across  tbe  wbole  of  the  left  side  of  the 
body.  The  right  eye  is  shut,  the  right  side  of  tbe  mouth  drawn  down  a 
little,  theheadis  turned  to  the  right  and  very  mnch 
extended,  he  tums  over  on  tbe  right  side,  the  back  is  arched,  and 
tbe  museles  of  tbe  abdomen  stand  out  prominently**. 

Arme  und  Beine  frei  beweglich.  Kein  Schmerz,  um  4  Uhr  desselben 
Tages  Strabismus  beider  Augen  nach  innen.  Um  6  Uhr  Spas- 
mus mit  Flexion  des  rechten  Beines.  7  Uhr  20.  Paroxysmus.  Chloral- 
bebandlung.  —  21.  Mai.  Respiration  40,  Puls  120,  Temp.  99,6.  Schlaf- 
losigkeit. —  22.  Mai.  Puls  irregulär,  Temp.  102,  Resp.  60.  —  23.  Mai. 
Puls  140,  Temp.  106.  f- 

10.  Oaird  (1.  c).  2.  Fall  (in  extenso  referiert).  J.  C.  a  strong 
healthy  fisherman,  oct.  26.  was  tbe  victim  of  an  assault  on  the  moming 
of  8tb  November  1891,  at  12.  30.  a.  m.  He  sustained  a  kick  on  the 
forebead,  but  was  able  to  walk  home  thereafter.  It  was  dressed  by  a 
medical  man.  14.  Nov.  Up  to  this  date  tbe  patient  seems  to  have  got  on 
well,  tili  the  evening,  when  he  found  that  his  jaws  were  so  stiff  that  be 
could  not  take  tea. 

15.  November.  Has  slept  well  all  night.  Got  nourishment  at  2  A.  M. 
At  7  tbe  doctor  was  sent  for,  as  tbe  jaws  were  becoming  more  locked. 
The  patient  was  ordered  to  go  to  tbe  Royal  Infirmary,  which  he  reached 
at  6  P.  M.  On  examination,  a  wound  about  1  inch  in  length  was  found 
over  the  left  frontal  eminence.  It  had  lacerated  edges,  and  led  to  a  small 
depressed-like  fracture.  The  patient  lay  on  his  back.  The  masseters  were 
tense,  and  tbe  features  on  tbe  left  side  of  the  face  were  less  marcbed 
than  on  tbe  right.    Chloroform  was  administered ;  tbe  edges  of  the  wound 
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wäre  pared,  and  the  ezposed  bone  removed  witb  a  chisel,  down  to  the 
dura.  There  was  fonnd  to  be  a  fracture  of  the  oater  table  onlj.  The 
inner  table  was  perfectly  intact  Aquantityof  black  grit  was 
found  driven  into  the  fractured  bone.  The  patient  took  Chloroform  well. 
He  had  a  spasm  on  being  taken  to  bed,  during  which  the  jaws  were 
clenched  and  the  back  somewhat  arched. 

16.  November.  During  the  past  night  the  patient  has  had  some 
sleep,  bat  he  has  had  several  spasms.  During  these  the  back  was  distinctly 
arehed  and  the  breathing  difficult.  He  has  had  difficnlty  of  swallowing 
and  on  an  attempt  being  made  to  pass  the  stomach  tube  it  was  firmly 
grasped.  Chloral  was  administered.  The  patient  became  worse  during  the 
daj.  Any  attempt  at  feeding  provoked  tetanic  spasm ,  and  Opisthotonus 
developed  in  the  aftemoon.  The  spasm  of  the  facial  rouscles  on  the  right 
side  was  well  marched  in  contrast  with  the  iiaccid  condition  of  the  left. 

17.  Nov.  He  had  gradnally  increasing  difficulty  in  breathing,  and 
Ihe  pulse  became  weaker  and  irregulär,  until  he  expired  shortly  after 
midnight  on  the  18th.  The  teroperature  rose  rapidly  on  the  17th,  from 
100°  in  the  moming  to  106,4**  at  his  death.  The  post-mortem  was  en- 
tirely  negative  nor  did  microscopic  examination  of  the  facial  nerve  yield 
any  information.  In  this  case  the  paralysis  rather  afiPected  the  lower  part 
of  the  face.  The  left  orbicularis  was  never  completely  thrown  out  of 
action,  but  the  dilated  right  nostril  was  very  diflferent  from  the  narrow 
collapsed  left  nostril. 

11.  Caird.  3.  Fall  (1.  c.)  (in  extenso  referiert).  This  case  J  was 
fortunate  enough  to  recognise  and  sketsh  on  the  day  of  his  admission 
under  the  care  of  Mr.  John  Duncan.  He  walked  into  the  clinical  theatre 
on  22  nd  October  1890,  presenting  the  appearance  shown  in  Fig.  The 
right  side  of  his  face  was  completely  blank,  _^ 

the  eye  staring  widely,  the  angle  of  the 
month  drooping.  The  left  side  was  all 
puckered  into  wrinkles,  with  a  tonic  spasm, 
which  at  times  became  exacerbated.  The 
left  side  of  the  mouth  was  open,  owing  to 
distinct  contraction  of  the  upper  lip.  Risus 
sardonicus  well  marked.  In  the  head  was 
a  large  granulating  wound,  which  extended 
from  the  coronal  suture  down  the  right  side 
of  the  middle  line,  and  then  ran  outwards 
above  the  lefteyebrow.    There  was  an  ex- 

posed  area  of  bare  bone  about  an  inch  long  and  half  an  inch  broad  to 
the  left.  of  the  middle  line. 

The  patient,  J.  D.  aet.  57.  stated  that  he  had  sustained  the  exten- 
sive scalp  wound  about  ten  days  ago,  by  falling  from  a  wall  when  drunk. 
The  paralysis  cameon  very  rapidly.     He    says    he    has 
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not  been  able  to  close  the  left  eye  since  tfaeaccideni. 
Trismus  sei  in  a  week  after  the  aocident.  He  was  admitted  to  the  wards, 
and  died  on  Slst  October.  The  post-mortem  showed  hypostatic  and  ca- 
tarrhal  pnenmonia.  There  was  no  fracture  of  the  skull.  An  ezamination 
of  the  nerves  revealed  nothing  abnormal. 

12.  Navarre.  Lyon  (schriftliche  Mitteilung  vom  Verfasser,  inzwi- 
schen publiciert  in  Lyon  medical.  Nr.  5.  1894).  Flaie  80uiU6e  de  la  r^ 
gion  frontale  droite  avec  perte  de  substance  et  d^nudation  de  Tos.  D6but 
de  la  contracture  huit  jours  aprös  par  les  muscles  de  la  rögion  sous* 
hyoidienne  droite,  puis contracture  unilaterale  du  masseter 
droit  et  paralysie  faciale  du  mdme  cöte.  Hyperthermie  d^ 
le  quatridme  jour  allant  en  progressant  jusqu'  h  la  fin  de  38,2  h  42,6*. 
La  veille  de  la  mort  disparition  de  la  paralysie  et  de  Tasymötrie  faciale, 
en  mdme  temps  que  gön^ralisation  des  convulsions  toniques.  Mortlel8me 
jour  aprös  Taccident  le  lOiöme  jour  du  t^tanos  d6clar6.  Pas  d*albumine, 
pab  de  complication  pulmonaire  ou  cardiaque. 

13.  Monis  sei.  Lyon  (laut  schriftlicher  Mitteilung  von  Dr.  Na- 
varre). T^tanos  c^phalique  avec  paralysie  faciale  ayant  d6bute  par  la 
forme  hydrophobique  de  la  dysphagie  au  point  d*avoir  fait  h6siter  le 
diagnostic  et  d*avoir  fait  penser  ä  la  rage.  Le  cas  6tait  aigu  et  le  ma- 
lade est  mort  rapidement. 

14.  Tavel.  Beitrag  zur  Serum  therapie  des  Tetanus.  Correspondbbl. 
für  Schweizer  Aerzte  1894,  Nr.  4,  pg.  106.  (Im  Auszug  referiert.)  Kind 
von  2  Jahren  am  7.  September  durch  Hufschlag  verletzt.  Wunde  der 
linken  Wange.  Am  14.  September  kann  das  Kind  den  Mund  nicht  mehr 
gut  aufmachen.  Am  16.  September  wird  von  Tavel,  der  an  diesem  Tage 
Fat.  zuerst  sieht.  Verziehung  des  Mundes  beobachtet.  Krttmpfe  und 
Nackenstarre  fehlen.  Am  17.  Sept.  Zuckungen,  Nackenstarre.  Status 
vom  18.  Sept. :  Das  Kind  liegt  in  Bttckenlage,  Kopf  etwas  nach  rückwärts 
gebeugt,  schwitzt  sehr  stark,  athmet  zeitweise  ganz  ruhig,  zeitweise  mflh- 
sam,  bewegt.  Arme  und  Beine  gut ;  die  Augen  sind  halb  geschlossen. 
Das  rechte  Auge  wird  beim  Anrühren  mit  dem  Finger  ganz  geschlossen, 
das  linke  nicht  vollständig.  Mund  nach  rechts  verzogeir,  namentlich  beim 
Schreien  oder  Weinen.  Trismus.  Nackenstarre.  Streckmuskeln  der  Wirbel- 
säule zeitweise  kontrahiert.  Bauchwand  gespannt.  Während  Fat.  schläft 
bekommt  er  plötzlich  Zuckungen  und  wacht  auf;  dabei  ausgesprochener 
Krampf  im  Gebiete  des  rechten  unteren  Facialtsastes,  während  im  Gebiete 
des  linken  Facialis  keine  Krämpfe  bestehen.  Fuls  unregelmässig  96. 
Reflexe  erhöht.  Bei  Behandlung  der  inficierten  Wunde  :  heftiger  Krampf- 
anfall, besonders  im  Gebiete  des  rechten  Facialis,  des  Nackens  und  Rückens. 
Brstickungsanfall. 

19.  September.  Alle  6 — 10  Minuten  leichter  Anfall.  Wahrend  des 
Anfalls  bemerkt  man  neben  der  immer  bestehenden  leichten  Starre  im 
Gebiete    des   linken  Facialis  einen  ausgesprochenen  Krampf  im    rechten 
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Facialis»  so  dass  man  das  Bild  einer  linksseitigen  Facialisläbmung  hat. 
Obere  Extremitäten  in  den  meisten  Anfallen  frei.  20.  Sept.  Während 
des  Tages  mehrere  stärkere  Anfälle.  21.  Sept.  Aeusserst  heftiger  Krampf- 
anfall mit  Erstickung.  23.  Sept.  Während  der  Anfälle  bemerkt  man 
jetzt  auch  etwas  Krampf  im  Gebiete  des  linken  gelähmten  Facialis.  Er- 
stickungsanfälle. Schlucken  erschwert.  28.  Sept.  An  diesem  Tage  noch 
2  Krampfanfälle,  von  da  ab  keiner  mehr.  Facialisläbmung  verschwindet 
erst  gegen  Ende  Oktober. 

Temperaturen  werden  erst  fieberhaft,  als  Abscesse  der  Kopfschwaiie 
auftreten.     Puls  100—124. 

15.  S  a  b  a  t  i  e  r.  Lyon  (laut  schriftlicher  Mitteilung  von  Dr.  Navarre). 
Le  cas  est  compliquä  d'une  h^miplegie  compldte  du  cötö  droit  (!),  le  membre 
supörieur  plus  pai*alyse6  que  le  membre  inf6i*ieur.  Le  malade  a  gu^ri 
apr^  environ  deux  mois  de  contractures  massäterines  et  de  paralysie. 

Die  folgenden  Fälle  fand  ich  ohne  weitere  Angaben  citiert  in :  Index 
catalogue  of  the  library  etc.  Vol.  XIV.  1893  pag.  389  u.ff.  Die  Publi- 
kationen waren  mir  nicht  zugänglich. 

Hunt.  Co  -  existence  of  tetanus  and  paralysis  Tr.  Coli.  Phys. 
Phila.  1862  ns.  III  366—368. 

PizopouloB.  nepl  xexdvoo  x^c  xscpaXf]^  xal  t^jg  aluoXoyia^  xoa  xstdvou 
4v  YivBi.    roatjvöc  'A^vot  1887.  XVU.  449—465. 

Camp  OS.  ün  caso  de  t6tanos  ce&lico.  Cron.  m^.  de  la  Habana 
1890  XVI  265-57. 

Dalle.  Case  of  traumatic  tetanus  compl.  with  paralysis.  West 
Lancet  San.  Fnin.  1878—79  VIl.  456—58. 

Tschigaeff.  Sluch  tetanus  hydrophobicus.  Russk.  Med. St.  Pe- 
tersburg 1887.     V.  640. 

16.  Le  Roy.  Mercredi  m6dical  1894,  Nr.  33.  Un  jeune  homme 
de  vingthuit  ans  couche  dans  une  chambre  attenant  directemant  a  une 
6curie  qui  a  renfermä  cinq  ans  avant  des  hamais  ayant  appartenu  h  un 
cheval  t6tanique.  Un  jour  il  re<;oit  sur  la  joue  un  caillou  qui  a  frott6 
le  sei  de  la  cave.  Quatre  jours  aprds  tötanos  avec  paralysie  faciale.  La 
terre  examin6e  bact^nologiquement  n'a  donn6  aucun  r^ultat  positif  sur 
la  prösance  du  microbe  du  tötanos. 

Aus  den  in  diesem  Nachtrag  enthaltenen  Beobachtungen  stelle 
ich  einige  die  Aetiologie  und  Symptomatologie  betreffende  Notizen 
zusammen,  um  zu  zeigen,  dass  meine  klinische  Schilderung  auch  hier 
zutrifft.  Es  sollen  dabei  Eigentümlichkeiten,  welche  diese  Fälle  dar- 
bieten, besonders  berücksichtigt  werden. 

Zur  Aetiologie:  Bei  den  meisten  Fällen  ist  die  Quelle  der 
Infektion  evident  insofern,  als  Verunreinigung  der  Wunde  mit  Sand, 
Staub ,  Erde  nachweisbar  ist  (Fall  aufs  Pflaster  etc.).  Zum 
5.   Mal    haben    wir  Hufschlag    als    Ursache    der  Verletzung  (Ta- 
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vel).  Ein  Pat.  fällt  auf  Pferdemist,  3mal  bleiben  Holzsplitter  in  der 
Wunde.  Die  Verletzung  ist  3mal  wieder  am  Arcus  supraorbitalis  loka- 
lisiert. Bei  einemFall(Michon)  werd  en  dieNiko  1  aier'- 
schen  Bacillen  aus  der  Wunde  rein  gezüchtet. 

Die  kürzeste  Inkubationszeit  beträgt  ca.  3  Tage  (Hulke),  die 
längste  11  Tage.  In  den  meisten  Fällen  tritt  der  Tetanus  zwischen 
6.  und  7.  Tag  auf. 

Zur  Symptomatologie:  Bei  den  Fällen,  die  keine 
Lähmungen  zeigen,  ist  der  Beginn  der  Krämpfe  in  den  Ge- 
sichtsmuskeln zu  erkennen  (bei  dem  Falle  Hugier^s  nimmt  Jan  in 
(1.  c.)  irrtümlicherweise  an,  dass  aus  der  gegebenen  Beschreibung 
die  Lähmung  eines  Facialis  heryorgehe).  Der  Pat.  Samelsohns* 
zeigt  zuerst  Lidkrämpfe  am  verletzten  Auge. 

Die  Lähmungen  treten  mit  zwei  Ausnahmen  nur  im  Facialis- 
gebiete  auf.  Der  Fall  von  Marx  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass 
er  ausser  der  auf  Seite  der  Verletzung  (Wunde  des  oberen  Augen- 
lides) gelegenen  Facialisparese  eine  Oculomotorislähmung 
der  anderen  Seite  darbietet. 

Bei  dem  Falle  Hulkes  mit  Facialislähmung  nach  Augenver- 
letzung  wird  leider  über  die  Beweglichkeit  des  Augapfels  nichts 
berichtet.  S  a  b  a  t  i  e  r  beobachtet  ausser  der  Facialislähmung  k  o  m  - 
plete  Hemiplegie  auf  Seite  der  Verletzung.  Da  mir  diese  Be- 
obachtung nur  mit  zwei  Sätzen  bekannt  geworden  ist,  sehe  ich  mich 
ausser  Stand  gesetzt,  mir  ein  urteil  darüber  zu  erlauben,  ob  diese 
Erscheinung  mit  dem  tetanischen  Prozess  in  Verbindung  zu  bringen 
ist;  sie  würde  in  diesem  Fall  einzig  dastehen. 

DieFacialislähmung  liegt,  wo  dieVerletzung 
eineGesichtshälftebetrifft,  auf  der  nämlichen 
Seite.  Nur  bei  dem  Falle  M  i  c  h  o  n  heisst  es ,  dass  die  andere 
Seite  gelähmt  , erschien*.  Da  hier  jedoch  keine  Einzelheiten  über 
die  Veränderung  der  Mimik  gegeben  werden ,  so  sind  gegenflber 
dieser  Angabe  dieselben  Zweifel  berechtigt,  wie  bei  der  Beobach- 
tung Pollocks.  Bei  dem  Kranken  Caird*s  (8),  wo  dieVerletzung 
auf  dem  behaarten  Kopfe  sich  befindet,  und  über  beide  Kopfhälften 
sich  hinzieht,  tritt  die  Lähmung  nur  auf  einer  Seite  auf.  Für  dieses 
Verhalten  ergeben  sich  aus  der  Krankengeschichte  keinerlei  erklä- 
rende Momente.  Die  Facialislähmung  tritt  angeblich  plötzlich  auf 
bei  den  Patienten  von  Koehler  und  üaird  (3);  im  letzteren  Fall 
soll  sie  sich  fast  unmittelbar  nach  der  Verletzung  bemerkbar  ge* 
macht  haben. 
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Auch  bei  dieser  Serie  von  Fällen  tritt  die  Lähmung  in  ver- 
schieden starkem  Grade  auf.  Gaird  weist  darauf  hin,  dass  bei 
seinen  3  Beobachtungen  namentlich  der  M.  orbicularis  in  verschie- 
denem Masse  sich  beteiligte.  Während  der  Paroxysmen  bleiben  je 
nach  dem  Grade  der  Lähmung  die  Spasmen  im  gelähmten  Gebiete 
ganz  aus,  oder  sie  machen  sich  in  schwachem  Grade  bemerkbar. 
Bei  dem  Pat.  Thadens  reagieren  Orbicularis  und  Risorius  schwach, 
während  im  Platysma  jede  merkbare  Kontraktion  ausbleibt.  Tavel 
konstatiert  im  späteren  Erankheitsverlaufe  Spasmen  der  ge- 
lähmten Seite. 

Höchst  merkwürdig  ist  die  Beobachtung  Janin^s  (Fall  6) 
1)  dadurch,  dass  hier  anfangs  Facialislähroung  auf  Seite  der  Ver- 
letzung, im  weiteren  Verlaufe  auch  Lähmung  auf  der  anderen  Seite 
eintritt.  2)  Dadurch,  dass  nach  Impfung  an  einer  Schulter  ein 
Tetanus-Recidiv  sich  einstellt,  wobei  auch  die  Lähmung  sich  wieder 
zeigt  (!).  Janin  nimmt  dabei  eine  neue  Infektion  an,  denn  er 
stützt  auf  diese  Voraussetzung  die  Behauptung,  es  könne  beim  Te- 
tanus Facialislähmung  auch  nach  fern  vom  Facialisgebiete  gelegener 
Lokalisation  der  Verletzung  hervorgerufen  werden.  Indem  er  aber 
an  anderer  Stelle  von  Tetanus- Becidiv  spricht,  sagt  er  damit  aus, 
dass  es  um  Wiederaufleben  der  früheren  Erkrankung  sich  handelte. 
Diese  letztere  Annahme  ist  gewiss  die  richtigere.  Es  ist  wohl  denk- 
bar, dass  durch  die  Vaccination  ein  erneuter  Zustand  erhöhter  Reiz- 
barkeit in  einem  Nervensystem  geschaffen  wurde,  welches  noch  unter 
der  Nach¥m:kung  der  Tetanusvergiftung  stand;  während  es  ander- 
seits höchst  unwahrscheinlich  klingt,  dass  ein  Organismus,  der  kaum 
von  einer  schweren  Tetanu^infektion  sich  erholt  hat,  für  eine  neue 
Infektion  empfänglich  geblieben  sein  soll. 

Von  der  nicht  gelähmten  Gesichtshälfte  heist  es  fast  durch- 
wegs, dass  sie  tonisch  kontrahiert  war  (vgl.  die  Skizze  des  C  a  i  r  du- 
schen Falles).  Die  elektrische  und  histologische  Untersuchung  des 
gelähmten  Facialis  bietet  nichts  von  Belang. 

Der  Trismus  wird  wiederholt  auch  bei  diesen  Fällen  als  zu- 
erst einseitig  beschrieben  (Michon,  Navarre),  oder  es  wird 
gesagt,  dass  er  auf  der  verletzten  Seite  viel  stärker  war  (Jan in  2. 
„linker  Masseter  gespannt,  rechter  ,ä  peu  pres  normal"). 

Als  Hauptcharakteristikum  des  Kopftetanus  sehen  wir  ausser 
Schlingbeschwerden  vor  allem  wieder  die  B  e  s  p  i  r  a  ti  o  n  s- 
k  r  ä  m  p  f  e ,  die  Erstickungsanfälle  mit  grösster  Intensiiiät  auftreten 
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und  zwar  auch  bei  den  Fällen  ohne  Lähmungserscheinungen  (Köh- 
ler, Samelsohn,   Janin,  Michon,  Hulke,  Tavel). 

Die  Ausbreitung  derStarre  geschieht  in  kontinuierlich 
descendierender  Richtung  vom  Kopf  Ruf  Hals,  Rumpf  und  Extre- 
mitäten. Diese  Reihenfolge  ist  mit  besonderer  Deutlichkeit  bei  dem 
6.  Fall  (Jan in)  zu  verfolgen. 

Die  Temperatnrsteigerung  erreicht  bei  dem  Falle  von 
Navarre  die  seltene  Höhe  von  42,6  ante  mortem. 

In  seiner  erwähnten  These  schlägt  Jan  in  wieder  einen  neuen 
Namen  vor.  Er  will  den  Begriff  Kopftetanus  durch  Tetanus 
bulbaris  ersetzt  wissen,  um  damit  den  Gegensatz  gegen - 
über  dem  gewöhnlichen  Te  tan  us,  dem  Tetanus 
meduUaris  auszudrücken.  Es  soll  damit  die  spezielle  Beteiligung 
der  MeduUa,  welche  unserer  Varietät  eigen  ist,  gehe  sie  mit  oder 
ohne  Lähmung  einher,  charakterisiert  werden.  Ist  auch  die  Be- 
zeichnung nicht  schlecht  gewählt,  so  trifft  sie  doch  das  Wesen  der 
Sache  wieder  nicht  auf  den  Kopf.  Es  ist,  wie  ich  betont  habe,  bei 
der  Charakterisierung  der  Krankheit  das  Hauptgewicht  darauf  zu 
verlegen,  dass  der  dieser  Tetanus- Varietät  eigentümliche  Symptomen- 
komplex bedingt  wird  durch  die  Lage  des  Infektionsher- 
des. Die  Ausgangsstelle  der  Infektion  vom  Kopfe  im  Bereiche  der 
Hirnnerven  ist  das  ausschlaggebende.  Nur  in  diesem  Fall  treten 
die  Lähmungen  auf,  in  diesem  Fall  stellen  sich  Schling-  und  Re- 
spirationskrämpfe in  einem  Grade  ein,  wie  er  beim  Tetanus  mit 
anderer  Ausgangsstelle  selten  ist.  Eine  Trennung  des  Tetanus  bul- 
baris vom  Tetanus  meduUaris  geht  nicht  an.  Auch  der  gewöhn- 
liche Tetanus,  der  medulläre  Tetanus  im  Sinne  Janin^s  ist  in  erster 
Linie  ein  bulbärer,  denn  auch  hier  werden  Kerne  der  Medulla  zu- 
erst vom  tetanischen  Prozesse  ergriffen.  Die  Medulla  ist  beim 
Menschen  das  gegen  das  Tetanusgift  empfindlichste  Centrum.  Ander- 
seits ist  auch  beim  Kopftetanus  das  Rückenmark  meist  ebenso  in- 
tensiv am  Prozesse  beteiligt,  wie  beim  nach  Jan  in  so  benannten 
medullären  Tetanus. 

16.     5.  Beobachtung  aus  der  Züncher  chirurgischen  Klinik. 

Kopftetanus  mit  doppelseitiger  Facialis  lähmung  nach 
Verletzung  der  Nase. 

Uli,  Jean,  31  J.,  Soldat  des  Bat.  69  wui*de  am  26.  April  1894  wegen 
einer  Verletzung  der  Nase  auf  die  chirurgische  Abteilung  aufgenommen. 
Am  26.  AbeAds  kehrte  er  nach  einem  Ausmarsch  ins  Oantonnement  zurück 
und  verirrte  sich  in  der  Dunkelheit.     Dabei  fiel  er  von  einer  ca.    1,5  m 
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hohen  Maner  mit  dem  Gesicht  anf  die  Strasse.  Er  stand  sofort  wieder 
aaf  und  wasch  eich  am  Brunnen,  da  er  aus  der  Nase  blutete.  Im  Oan- 
tonnement  meldete  er  sich  auf  dem  Krankenzimmer.  Am  26.  IV.  Morgens 
sah  ihn  der  Bat.- Arzt  bei  der  Visite  und  schickte  ihn  nach  dem  Kantons« 
spital,  verseben  mit  einem  Notverband.  Befund  bei  Ankunft  des  Patienten 
im  Spital :  Mittelgrosser,  krüftig  gebauter  Mann.  Er  fühlt  sich  müde  und 
klagt  über  diffusen,  drückenden  Kopfschmerz,  bisweilen  über  stichartige 
Schmerzen  in  der  Occipitalgegend.  An  den  inneren  Organen  nichts  Ab- 
normes. Temp.  38,2,  Puls  84.  Lokalbefund:  Auf  der  geschwellten  und 
und  geröteten  Nase  befindet  sich  eine  2,6  cm  lange,  schmutzig  belegte 
Risswunde  mit  gequetschten  Rändern.  Die  Wunde  hat  die  Form  eines 
umgekehrten  2^;  die  Gabelung  sieht  nach  unten  und  reicht  bis  zur  Nasen- 
spitze. Mit  der  Sonde  kann  man  seitwärts  bis  zur  Nasolabialfalte  vor- 
dringen. Das  Sept.  cart.  ist  blossgelegt.  In  den  Nasenlöchern  reichliche 
Blutkoagula.  Augenlider  und  Wangengegend  leicht  ödematOs ;  keine 
Nervenlähmungen.  Desinfektion  der  Wunde  mit  Sublimat  1  Voo.  Bedeck- 
ung mit  Jodoformgaze  und  Heftpflaster. 

28.  IV.  Die  Haut  der  Nase  und  der  benachbarten  Partien  der 
Wange  und  Stime  zeigt  eine  leichte  Schwellung  und  intensive  Rötung, 
welch  letztere  gegen  die  normale  Färbung  der  übrigen  Gesichtshaut  ziem- 
lich scharf  abgegrenzt  ist.  Pat.  klagt  über  starke  Kopfschmerzen  und 
vermehrten  Durst.  Abendtemp.  39,0®  —  Eisblase  auf  den  Kopf.  29.  IV.  94. 
Es  macht  den  Bindruck,  als  ob  leichte  Lähmung  des  linken  Mundfacialis 
vorhanden  wäre.  Nase  und  Augenlider  stark  geschwellt,  können  kaum 
geöffnet  werden.  Schwellung  und  Rötung  der  Haut  haben  zugenommen. 
30.  IV.  Pat.  giebt  an,  dass  er  während  der  Nacht  schon  den  Mund  nicht 
recht  öffnen  konnte.  Leichte  Kiefersperre.  1.  V.  94.  Kiefersperre  ver- 
mehrt. Zahnreihen  können  kaum  Vi  cm  weit  von  einander  entfernt  wer- 
den.    Schwellung  und  Rötung  anf  die  Nase  beschränkt. 

Von  diesem  Zeitpunkte  an  sah  ich  den  Pat.  selbst.  Die  bisherigen 
Notizen  sind  der  von  Heri-n  Dr.  Ruepp  geführten  Krankengeschichte 
entnommen.  Eigene  Schilderung :  Beobachtung  Mittags  4  Dhr :  Hoch- 
gradige Kiefersperre.  Zahnreihen  können  nur  ganz  wenig  von  einander 
entfernt  werden.  Rechte  Gesichtshälfte  im  Ruhezustand  :  Augenbraue  etwas 
niedriger  als  links.  Rechtes  Auge  etwas  weiter  geöffnet  als  das  linke ; 
kann  zeitweise  nicht  ganz  geschlossen  werden.  Rechte  Hälften  der  Lippen 
auf  einander  liegend,  bewegen  sich  beim  Sprechen  fast  nicht.  Linke  Ge- 
sichtshälfte :  Lidspalte  in  Ruhe  schmaler  als  rechts.  Das  Auge  kann  ganz 
geschlossen  werden,  doch  mit  sichtlicher  Anstrengung.  Der  linke  Mund- 
winkel ist  nach  unten  verzogen.  Beim  Sprechen  bewegt  sich  nur  dieser 
Teil  des  Mundes.  Wenn  Patient  etwas  trinkt,  was  auch  ungehindert  ge- 
schehen kann  ,  d.  h.  soweit  die  Kiefersperre  es  erlaubt,  so  furchen  sich 
links  die  Falten  tiefer,  rechts  nicht ;  es  ist  ein  leichter  Krampf paroxysmus 
deutlich    ^u   erkennen.     Beim  Schlacken    tritt  leichte  Cyanose  auf.    Die 
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beschriebenen  Veränderungen  im  Mienenspiel  führen  zur  D  i  agnose:  Rechts: 
Parese  im  Gebiete  sämtlicher  Oesichtsäste  des  Facialis.  Linlm :  Beginnende 
Lähmung  im  obern  Facialisast.  Im  Gebiete  der  untern  Aeste  noch  deut- 
liches Krampfstadium.  Keine  Veränderung  der  Sensibilität.  Hals  frei 
beweglich.  Stemocleidomastoidei  leicht  gespannt.  Am  übrigen  Körper 
keine  Zeichen  von  Krampf. 

3.  V.  94.  In  der  Nacht  hat  Fat.  nicht  geschlafen.  Im  Ruhezustand 
ist  die  linke  Lidspalte  etwas  weiter  als  gestern,  aber  nicht  so  weit  wie 
die  rechte.  Die  Falten  sind  am  linken,  äusseren  Augenwinkel  ausge- 
sprochen, rechts  fehlen  sie,  Runzeln  derStime  links  deutlich,  rechts  eine 
Spur.  Rechtes  Auge  kann  willkürlich  nicht  geschlossen  werden,  klafft 
Vi  cm  ;  linkes  Auge  klafft  ebenfalls  beim  Lidscbluss  um  2 — 3  mm.  Mund- 
winkel steht  links  tiefer  als  rechts. 
Beim  Respirieren  öffnet  Fat.  immer 
nur  die  linke  Mundhälfte,  beim 
Sprechen  bewegt  sich  nur  diese. 
(Vergl.  Photographie.  Momentauf- 
nahme beim  Versuche  des  Lid- 
schlusses, aufgenommen  von  Prof. 
Carl  Bgli.)  Trismus  hochgradig. 
Schlucken  mühsam.  Fat.  hat  das 
Gefühl,  als  ob  alles  in  die  Nase 
sich  dränge,  verschluckt  sich.  Hals 
frei  beweglich.  Bauch  nicht  ge- 
spannt. Resum^  der  heutigen  Un- 
tersuchung: Rechter  Facialis  wie  gestern  paretisch.  Linker  Facialis 
im  obern  Ast  deutlich  paretisch !  —  Die  Inspektion  des  Gaumensegels 
ist  unmöglich.  Fat.  bekommt  Chloralhydrat  1,5.  Natr.  bromat  1,0  per 
OS.     Hie  und  da  clonische  Zuckungen  im  linken  Facialis. 

4.  V.  Beide  Augen  klaffen  gleich  weit.  Augenbrauen  gleich  hoch. 
Falten  auch  links  verstrichen.  Linker  Mundwinkel  nicht  mehr  nach  unten 
verzogen.  Mobilität  der  Gesichtsmuskeln :  Runzeln  der  Stirne  links  ganz 
wenig  möglich  ;  Rechts  gar  nicht.  Augen  können  beiderseits  nur  bis  auf 
Vi  cm  geschlossen  werden.  Nach  links  kann  Fat.  ben  Mund  noch  will- 
kürlich verziehen,  nach  rechts  nicht.  Mund  kann  nicht  zum  Pfeifen  zu- 
gespitzt werden.  Resuraö  :  Deutliche  Zunahme  der  Facialislähmung  links  ! 
Hals  fixit  beweglich.  Rumpf  und  Extremitäten  frei.  Trismus  wie  gestern. 
Beim  Schlucken  Krampfparoxysmus  links ;  starke  Cyanose.  Fat.  sucht 
mit  den  Fingern  die  Zähne  von  einander  zu  bringen  um  Luft  zu  machen. 
Häufig  Hustenreiz.  —  6.  V.  DngeAlhr  derselbe  Befund  wie  gestern. 
Augenlider  klaffen  im  Schlaf!  Linker  Mundwinkel  auch  beweglich.  Be- 
wegungen der  bulbi  intact.  Bewegungen  des  Kopfes  nach  vom  etwas 
behindert.  Abdomen  weich.  Sehnenrefleze :  Fussclonus ,  Patellarreflez, 
gut  erhalten,  nicht  erhöht.    Beim  Versuch  zu  schlucken  Spasmen  in  der 
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linken  Gesichtshftlfte,  zugleich  erhöhter  Krampf  in  den  Masseteren,  erhöhte 
Atemnot.     Pat.  scheut  sich  deshalb  Nahrung  aufzunehmen. 

6.  V.  Stat  idem.  —  7.  V.  Im  Gesichte  derselbe  Befund.  Mundast 
des  linken  Facialis  funktioniert  noch.  Ein  Vei-such  in  Narkose  die  Schlund- 
sonde einzuführen,  misslingt;  es  stellt  sich  ein  starker  Bi-stickungsanfall 
ein.  Pat.  ist  beständig  leicht  cyanotisch.  Atmung  oberflächlich  beschleu- 
nigt. Schlucken  fast  unmöglich.  Auf  der  Lunge  rechts  hinten  unten 
Dämpfung  und  Bronchialatmen. 

Im  Harn  Spuren  von  Eiweiss,  vermehrter  Harnstoff  und  Phosphat- 
gehalt. Spez.  Gewicht  1022.  Menge  1000.  (Puls  und  Temperatur  sind 
unten  vollständig  zusammengestellt.)  Ohloral  und  Bromkali  per  Klysma. 
Morphium  subkutan.  —  8.  V.  Zunahme  der  Atembeschwerden.  Zerfall 
der  Ki*äfte.  Heute  gelingt  die  Zufuhr  von  Nahrung  durch  die  Sonde. 
Untersuchung  des  Harnes  im  ehem.  Laboratorium  der  med.  Klinik.  Chlo- 
ride 0,485%,  Phosphate  0,328 Vo,  Haiiistoff  4,9542%,  Harnsäure  0,04032  %. 
Spuren  von  Eiweiss   und  reducierende  Substanzen.     Phosphate  vermehrt. 

9.  V.  Wunde  gereinigt.  Ernährung  durch  Schlundsonde  möglich. 
Hochgradige  Abmagerung.  Klinische  Veränderungen  dieselben.  Mundast 
links  funktioniert  noch.  Rumpf  und  Extremitäten  frei  von  Krampf.  Auf 
den  Lungen  Erscheinungen  von  Pneumonie  ausgesprochener.  —  10.  V, 
In  der  Nacht  deliriert  Pat.  Im  Uebrigen  stat.  idem.  Vollständige  Fa- 
cialislähmung  rechts ;  linker  Facialis  mit  Ausnahme  des  Mundastes  eben- 
falls gelähmt.  Versucht  Pat.  die  Augen  zu  schliessen,  so  bleibt  beider- 
seits eine  gleich  weit  klaffende  Spalte.  Der  Mund  kann  etwas  weiter  ge- 
öffnet werden.  Die  Krampf  Symptome  sind  eher  etwas  schwächer.  Starke 
Dyspnoe.  Harnmenge  900.  Spuren  von  Eiweiss.  Keine  Cy linder.  Spez. 
Gewicht  1023.  Harnstoff  und  Phosphate  vermehrt.  Chloridgehalt  ver- 
mindert.—  U.V.  Sensorium  benommen.  Puls  wird  schneller  und  kleiner. 
Auf  den  Lungen  zerstreut  zahlreiche  Basäelgeräusche.  Zunehmende  Dys- 
pnoe.   Kampherinjektionen.  —  12.  V.    Morgens  4Vi  ühr  Exitus  lethalis. 

Debersicht  über  Temp.,  Puls,  Respiration. 


Temperatur 

Puls 

Bes] 

Horg.         Abds. 

Morg. 

Abda. 

Horg 

26.  April 

-             38,8 

— 

— 

— 

27.       , 

38,0            38,8 

— 

— 

— 

28.       , 

37,8           39,0 

— 

— 

— 

29.      , 

37,8            38,2 

— 

— 

— 

30.       , 

37,2            37,4 

— 

— 

— 

1.    Mai 

37.1            37,3 

— 

— 

— 

2.       , 

36,6            37,1 

85 

102 

26 

3.      , 

37,3            38,9 

90 

118 

27 

4.       . 

37,7            39,1 

70 

102 

27 

6.       . 

37,4            39,2 

86 

80 

24 

26 


26 
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Horg. 

Abds. 

Morg. 

6. 

Hai 

36,7 

38,2 

80 

7. 

* 

39,3 

38,6 

122 

8. 

n 

39,0 

39,5 

120 

9. 

n 

38,2 

38,6 

138 

10. 

■ 

38,6 

38,4 

128 

11. 

n 

37,6 

38,5 

132 

Abds.  Moig.      Abds. 

80  26  26 

80  27  38 

127  32  40 

120  30  41 

134  32  40 

136  —  40 

Auszug  aus  dem  Sekiionsprotokoll.  (Prof.  Ribbert.)  Am  Gre- 
bim  makroskopisch  keine  Veränderungen,  ebenso  nicht  an  Pons  und  Medulla. 
Linke  Lunge,  sehr  gross,  schwer.  Pleura  des  Unterlappens  fibrinös  belegt. 
Unterlappen  enthält  zahlreiche  pneumonische  Herde.  Bronchien  deutlich 
erweitert.  Rechte  Lunge.  Pneumonische  Herde  im  Unterlappen.  Cylin- 
drische  Bronchiektasien.     Nieren  zeigen  keine  Veränderungen. 

Impf- Versuche,  ausgeführt  am  12.  V.  Mittags  4  ühr  vom  Verf. 

Impfungen  mit  Sinus-Blut.  1.  Weisse  Maus '/•  ccm  subcutan  — 
bleibt  vollständig  gesund.  2.  Weisse  Maus  '/«  ccm  subkutan  —  bleibt 
vollständig  gesund. 

Impfung  mit  Gerebrospinalflüssigkeit.  1.  Weisse  Maus '/•  ccm. 
subkutan.  Stirbt  nach  4  Tagen  ohne  tetanische  Erscheinungen.  2.  Weisse 
Maus.     1  ccm  subcutan.     Bleibt  gesund. 

Impfung  mit  einem  Gewebsstück  von  der  Wunde.  Weisse  Maus 
erhält  an  der  Schwanzwurzel  ein  kleines  Stückchen  Gewebe,  vom  Wund- 
rande. (Wundsecret  ist  keines  mehr  vorhanden)  —  das  Tier  bleibt  voll- 
ständig gesund. 

Impfung  mit  Medulla  oblongata.  1. Weisse  Maus.  Kleines  Stückchen 
Medulla  in  eine  Hauttasche  an  der  Schwanzwurzel.  Am  13.  V.  sind 
keine  Krämpfe  wahrnehmbar.  Ueber  Nacht  f.  2.  Weisse  Maus,  auf  die 
nämliche  Weise  geimpft.  Stirbt  in  derselben  Nacht.  Am  Tage  vorher 
waren  keine  Krämpfe  wahrzunehmen. 

Impfung  mit  Rückenmark.  (Oberer  Teil  des  Halsmarks.)  1.  Weisse 
Maus.  Kleines  Stück  in  eine  Hauttasche  an  der  Schwanzwurzel.  Am 
13.  V.  Nichts  besonderes;  am  14.  noch  gesund.  Am  15.  Gontracturen  der 
hintem  Beine.     In  der  Nacht  vom  15.  auf  den  16.  f. 

2.  Maus,  auf  dieselbe  Weise  geimpft.  Gewebsbröckel  grösser.  Am 
13.  V.  allgemeine  Krämpfe!  In  der  Nacht  vom  13.  auf  14.  f. 

Histologische  Untersuchung  der  Medulla  oblongata  durch  Dr.  W  1  a  s- 
s  a  k  ,  Privatdozent  fQr  Physiologie.    (Steht  noch  aus.) 

Epikrise.  Bei  diesem  6.  Fall  von  Kopf tetanus,  den  ich  selbst 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  kam  die  Infektion  mit  den  Tetanus- 
sporen dadurch  zu  Stande ,  dass  Strassenstaub  in  eine 
tiefe  Quetschwunde  der  Nase  gelangte.  Zweifellos 
handelte  es  sich  dabei  um  eine  Mischinfektion.  Neben  Eiterung 
in  der  Wunde  entwickelte  sich  phlegmonöse  Infiltration  und  eryai- 
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pelatose  Entzündung  der  Haut.  Die  Diagnose  der  Mikroorganismen 
welche  an  dieser  Mischinfektion  teilnahmen,  ist  bakteriologisch  nicht 
festgestellt.  (Ich  selbst  sah  den  Pat.  erst  am  8.  Tage  des  Spital- 
aufenthaltes,  nachdem  die  Wunde  wiederholt  energisch  desinficiert 
worden  war).  Durch  die  24  Stunden  nach  der  Verletzung  von  Herrn 
Sekundararzt  Dr.  Schlatter  vorgenommene  erste  Desinfektion  der 
Wunde  konnte  die  Infektion  nicht  mehr  verhindert  werden.  Die 
Inkubationszeit  beträgt  4  Tage,  ist  also  eine  relativ  kurze. 

Symptomatologisch  ist  der  Fall  von  grösster  Wichtigkeit. 
Er  liefert  eine  neue  exquisite  Bestätigung  für  die  Richtigkeit  der 
von  mir  definierten  Beziehungen  zwischen  Sitz  der  Verletzung  und 
dem  primären  Auftreten  der  Erscheinungen  des  Eopftetanus;  er 
kennzeichnet  die  Art  der  Ausbreitung  des  Toxins  in  der  Umgebung 
des  Infektionsherdes.  Die  Eintrittspforte  der  Bacillen  liegt  median 
im  Gesichte  —  die  Facialislähniung  tritt  auf  beiden  Seiten  auf !  Es 
reiht  sich  so  diese  Beobachtung  den  analogen  Fällen  von  Then^e 
und  Huntington  zur  Seite. 

Die  Lähmung  folgt  der  Kontraktur;  ich  habe  am  3. 
Tage  nach  Beginn  der  tetanischen  Erscheinungen  auf  der  linken 
Gesichtshälfte  das  Erampfstadium  noch  auf  das  deutlichste  wahr- 
nehmen können.  Die  Lähmung  tritt  nicht  auf  beiden 
Seiten  gleichzeitig  ein,  sondern  rechts  zuerst.  Der  rechte  N. 
facialis  wird  in  seinen  Gesichtszweigen  in  toto  von  der  Paralyse 
betroffen;  links  erstreckt  sich  die  Parese  nur  auf  die  oberen  Fa- 
cialisäste,  im  Gebiete  der  Mundäste  bleibt  während  der  ganzen  Dauer 
der  Krankheit  die  Beweglichkeit  zum  Teil  erhalten.  Eine  direkte 
Erklärung  dieses  ungleichzeitigen  und  ungleichmässigen  Auftretens 
der  Lähmung  ist  aus  Lage  und  Beschaffenheit  der  Wunde  nicht  ab- 
zuleiten; doch  vermute  ich,  dass  rechts  die  Quetschung  eine  grössere 
war,  dass  hier  eine  stärkere  ünterminierung  der  Wundränder  durch 
die  gleichzeitige  Eiterung  statt  hatte,  kurz,  dass  auch  hier  Verhält- 
nisse geschaffen  wurden,  welche  die  lokale  Vermehrung  der  Bacillen 
und  die  Propagation  des  Toxins  auf  dieser  Gesichtshälfte  begünstigten. 

Auf  das  deutlichste  war  hier  wieder  festzustellen,  dass  im  Ge- 
biete der  Paralyse  rechts  die  reflektorischen Krampfexacerbationen, 
die  Spasmen,  ausblieben,  während  dieselben  im  Gebiete  des  nicht 
gelähmten  linken  Facialis  sich  einstellten.  Der  Fall  zeigt  wieder, 
mit  welch  grossen  Schwierigkeiten  eine  richtige  Beurteilung  dieser 
wechselnden  Störungen  des  Muskelspieles  namentlich  in>  Uebergangs- 
stadium  von  Krampf  und  Lähmung  verbunden  ist,   und   dass  auch 
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der  anf  diesem  Gebiete  erfahrene  Beobachter  nur  bei  konstant  fort- 
gesetztem genauestem  Studium  sich  zurecht  finden  kann. 

Gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  im  Facialisgebiete  stellte 
sich  beiderseits  Trism  US  ein.  3  Tage  nachher  wird  das  Schlucken 
mdhsam,  zugleich  beginnen  Respirationskrämpfe,  die  sich 
allmählig  zu  höchster  Höhe  bis  zur  drohenden  Erstickung  steigern ; 
sie  werden  meist  durch  den  blossen  Schluckakt  ausgelöst. 

Die  tetanische  Starre  macht  sich  im  Weiteren  nur  noch  im 
Gebiete  der  NN.  accessorii  bemerkbar.  Die  beiden  MM.  sterno- 
cleidomastoid.  sind  permanent  gespannt,  während  die  Nackenmuskeln 
fast  gar  nicht  ergriffen  sind.  Die  Beugung  des  Kopfes  nach  vom 
bleibt  bis  zum  Tode  fast  ungehindert. 

Rumpf  und  Extremitäten  bleiben  vollständig  frei  von 
Krampf  und  zwar  nicht  nur  von  der  permanenten  Starre ,  sondern 
auch  von  kouvulsiven  Spasmen.  Es  schliesst  sich  damit  diese  Beob« 
achtung  an  jene  früher  beschriebenen  seltenen  Fälle  an  (Nerlich, 
Y.  Wahl),  wo  der  Tetanus  auf  die  medullären  Nervengebiete  be- 
schränkt bleibt,  und  die  wir  mit  dem  von  Jan  in  in  weiterem  Sinn 
gebrauchten  Namen  Tetanus  medullaris  bezeichnen  könnten. 

Trotz  der  kurzen  Inkubationszeit  ist  der  Verlauf  der  Krankheit 
ein  subakuter  zu  nennen.  Die  Symptome  setzen  nicht  mit  jener 
furchtbaren  Vehemenz  ein,  wie  dies  z.  B.  bei  der  4.  unserer  eigenen 
Beobachtung  der  Fall  war. 

Die  Temperatursteigerungen  beginnen  so  genau 
gleichzeitig  mit  den  Symptomen  der  koraplicierenden  Pneu- 
monie, dass  wir  dieselben  ganz  auf  Rechnung  des  letztem  Prozesses 
setzen  müssen. 

Ich  schliesse  meine  Studien  in  der  Voraussicht,  dass  die  Lücken, 
welche  in  ihren  Ergebnissen  sich  darbieten,  bald  durch  neue  Arbeiten 
Anderer  ausgefüllt  werden.  Möge  für  mich  aus  diesen  künftigen 
Forschungen  die  Befriedigung  hervorgehen,  dass  ich  bei  meinem 
Versuche,  die  Krankheitserscheinungen  des  Tetanus  mit  den  jetzt 
mir  gebotenen  Hilfsmitteln  zu  deuten,  nicht  weit  vom  richtigen 
Wege  der  Erkenntnis  abgewichen  bin. 

Zuletzt  erfülle  ich  die  Pflicht,  für  die  Unterstützung  bei  dieser 
Arbeit  meinen  Dank  auszusprechen  den  Herrn  Krönlein,  Gaule, 
Y.  Monakow,  Hanau,  Wlassak,  Eichhorst,  Ribbert, 
Egli,  0.  Wyss,  Roth,  Frölich,  Hirzel,  A.  Huber. 


AUS  DER 

FREIBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  KRASKE. 


XX. 

TendoTaginitis  snppuratiTa  gonorrhoica, 
ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  gonorrhoischen  Metastasen. 

Von 
Dr.  £.  Jacobi  und  Dr.  £.  Ooldmann, 

FriTatdooant  fftr  Dermatologie^       Piivatdocent  fttr  Ghimrgle. 

Die  Qrundlage  der  vorliegenden  Arbeit  bietet  folgender  in  der 
Freiburger  chirurgischen  Klinik  beobachteter  Fall. 

Ein  STjähriger,  lediger  Arbeiter  ans  Mülhausen,  0.  M.  suchte  am 
21.  V.  93  vormittags  die  Hilfe  der  Klinik  wegen  starker  Schmerzen  am 
linken  Foss  auf.  Dieselben  bestanden  seit  16  Tagen,  hatten  sich  ohne 
besondere  Ursache  eingestellt  und  machten  sich  besonders  beim  Gehen 
bemerkbar.  Zu  ihnen  gesellte  sich  eine  Schwellung  am  Fussrflcken.  Die 
Beschwerden  des  Patienten  nahmen  der  Art  zu,  dass  längeres  Gehen  und 
Stehen  ihm  unmöglich  wurden.  Er  entschloss  sich  daher  in  die  Klinik 
sich  aufnehmen  zu  lassen. 

Patient,  welcher  sich  zu  Fuss  in  die  Klinik  begeben  hatte,  war  ein 
krftftig  gebauter  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Bei  der  Untersuchung 
des  linken  Fusses  fand  man  eine  Schwellung  am  Sprunggelenk,  die  am 
stärksten  in  der  Umgebung  des  Malleolus  internus  sich  darstellte.  Sie 
erstreckte  sich  etwa  4  Finger  breit  oberhalb  des  Malleolus  internus  am 
Unterschenkel  herauf  und  setzte  sich  in  Gestalt  einer  wurstförmigen  Ge- 
schwulst an  der  Fusssohle  bis  zur  Tuberositas  ossis  navicularis  fori  Die 
Haut  Aber  der  Geschwulst  zeigte  eine  geringe  Rötung  und  war  auf  Druck 
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empfindlicb.  Am  Fussrttcken  massiges  Oedem.  Der  Fass  warde  in  leichter 
Planiarflezion  und  Supination  gehalten.  Aktive  Beweglich- 
keit wesentlich  beschränkt,  auch  bei  passiven  Bewegungen  erfolgte  ein 
reflektorischer  Krampf  der  ünterscbenkelmoskulatar,  sobald  der  Versuch 
einer  starken  Dorsalflezion  und  Pronation  gemacht  wurde.  Die  Palpa- 
tion der  Anschwellung  am  Malleolus  internus,  die  ausserordentlich  druck- 
empfindlich war,  ergab  eine  tiefgelegene,  breitwellige  Fluktuation,  die 
im  ganzen  Gebiet  der  Anschwellung,  vom  Malleolus  internus  bis  zur 
Fusssoble  nachweisbar  war.  Sprunggelenk,  Unterschenkel-  und  Fuss- 
wurzelknochen  boten  bei  der  genauen  Untersuchung  nichts  Besonderes 
dar.     Lymphdrüsen  der  Kniekehle  und  Leistenbeuge  unverändert. 

Der  objektive  Befand  am  Fuss  war  somit  ein  zu  prägnanter,  dass 
eine  akute  Entzündung  der  am  Malleolus  internus  be- 
findlichen Sehnenscheiden  angenommen  werden  musste.  Die 
Ausdehnung  der  Schwellung,  die  Stell angsanomalie  des  Fusses,  die  man- 
gelnde Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  der  Zehen  Hessen  mit  ziem- 
licher Sicherheit  eine  isolierte  Erkrankung  der  Scheide  des  M.  ti- 
bialis  posticus  bestimmen. 

Zweifelhaft  blieben  die  Art  der  Entzündung,  ihr  primärer  Ausgangs- 
punkt nnd  ihre  Aetiologie.  Eine  beim  Eintritt  des  Patienten  vorgenom- 
mene Temperaturmessung  ergab  eine  Morgentemperatur  von  38,3^ 
Da  Patient  aber  einen  weiten  Marf^;h  unter  starken  Schmerzen  gemacht 
hatte,  konnte  die  Temperaturerhöhung  allein  für  die  Diagnose  nicht  aus- 
schlaggebend sein«  Die  Annahme  einer  eitrigen  Entzündung  musste  aber 
durch  das  Fieber  sowohl,  als  durch  die  grosse  Empfindlichkeit  der  An- 
schwellung und  die  Funktionsstörung  sich  aufdrängen.  Das  Fehlen  von 
entzündlichen  Erscheinungen  in  benachbarten  Gelenken  oder  an  benach- 
barten Knochen  Hess  eher  eine  primäre  als  eine  sekundäre  Erkrankung 
der  Sehnenscheide  denken.  Welches  sollte  nun  aber  der  Anlass  zu  einer 
primären  eitrigen  Entzündung  der  Sehnenscheide  des  M.  übialis  posticus 
mit  schieichendem  Verlauf  sein?  Eine  Verletzung  war  nicht  vorausge- 
gangen, Patient  gab  auf  wiederholtes  Befragen  mit  Bestimmtheit  an,  dass 
das  Fassleiden  spontan  entstanden  sei.  Er  behauptete  stets  gesund  ge- 
wesen zu  sein  und  aus  gesunder  Familie  zu  stammen.  Qelenkerkrankungen 
wollte  er  früher  nie  gehabt  haben.  Am  wahrscheinlichsten  musste  dem* 
gemäss  die  Annahme  einer  metastatischen  Sehnenscheide n- 
eiterung  erscheinen. 

Eine  sofort  vorgenommene  Untersuchung  der  Genitalien  ergab,  dass 
ein  eitriger  Ausflussaus  der  Harnröhre  bestand,  von  dem 
Fat.  endlich  eingestand,  dass  er  denselben  seit  6  Wochen  im  Anschluss 
an  einen  Coitns  bemerkt  habe.  Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung 
des  auf  dem  Objektträger  getrockneten  und  mit  Löffler*achem  Methylen- 
blau gefHrbten  Eiters  fand  man  in  Eiterkörperchen  eingeschlossene  ty* 
pische  Gonokokken  in  grosser  Anzahl.     Der  fiiterbeimengung  eat- 


Tendovaginitk  suppnraÜTa  gonorrhoica.  829 

sprechend  enthielt  der  Harn  eine  massige  Eiweissmenge.  Die  Harnröhre, 
besonders  die  des  Penis  anf  Druck  sehr  empfindlich,  Nebenhoden  und 
Leistendrüsen  beiderseits  unverilndert. 

Nun  erst  hatte  man  für  die  Auffassung  des  Fussleidens  sichere  Daten 
gewonnen.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  eine  metastatische, 
gonorrhoische  Sehnenscheidenentzündung  des  M. 
tibialis  posticus  gestellt. 

Am  folgenden  Tage  wurde  unter  den  üblichen  antiseptischen  Kau- 
telen  von  Herrn  Prof.  Kraske  in  Chloroformnarkose  eine  Operation  am 
Fuss  ausgeführt.  Der  Pat  zeigte  übrigens  eine  Morgentemperatur  von 
37,3*.  Durch  einen  bogenförmigen,  4  cm  oberhalb  des  Malleolus  internus 
beginnenden  und  bis  zum  Tuberositas  navicularis  reichenden  Schnitt 
wurden  hart  an  der  medialen  Tibiakante  Haut  und  Unterhautbindege- 
webe durchtrennt.  Hierbei  erfolgte  aus  den  dilaüerten  Qefössen  eine 
geringe  Blutung,  die  beim  Auseinanderhalten  der  Wundlippen  durch 
scharfe  Haken  stand.  Bei  der  nunmehr  vorgenommenen  Durchtrennung 
des  Lig.  laciniatum  wölbte  sich  in  die  Wundspalte  eine  Schwellung  stark 
vor.  Der  nächste  Schnitt,  der  durch  eine  fast  1  cm  dicke  Gewebspartie 
hindurchgefübrt  werden  mnss,  förderte  eine,  scheinbar  unter  hohem  Druck 
stehende,  gelbliche,  massig  dickflüssige,  etwas  fadenziehende,  stark  blutige 
Eitermenge  zu  Tage,  die  sofort  zur  bakteriologischen  Untersuchung  ver- 
wandt wurde.  Nach  Abfluss  von  etwa  50  gr  Eiters  fand  man  in  der 
Tiefe  der  Scheide  die  Sehne  des  M.  tibialis  posticus,  die  von  dem  leicht 
verdickten  und  injicierten  visceralen  Blatte  der  Sehnenscheide  überzogen 
war.  Die  Sehne  selbst  zeigte  keine  Veränderungen  ihrer  Farbe  und  ihres 
Glanzes  und  spielte  frei  in  der  Scheidenhöhle.  An  der  Oberfläche  der 
Sehnenscheide  selbst  sah  man  mehrfach  gelblich-weisse  Auflagerungen,  die 
ziemlich  fest  der  Unterlage  anhafteten  und  nur  unter  Blutungen  sich 
entfernen  Hessen.  Da,  wo  das  parietale  Blatt  der  Sehnenscheide  frei  von 
Auflagerungen  war,  erschien  es  lebhaft  gerötet,  succulent  und  von  sammt- 
artiger  Beschaffenheit. 

Herr  Prof.  Kraske  hatte  die  grosse  Güte,  uns  behufs  mikroskopi- 
scher Untersuchung  ein  Stück  der  Sehnenscheide  zu  ezstirpieren,  welches 
lebenswarm  in  absoluten  Alkohol  eingelegt  wurde.  Nach  Ausspülung  der 
Sehnenscheide  mit  3Vo  Carbolsäurelösung ,  wurde  eine  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  vorgenommen.  Der  Pat.  reagieiie  auf  den  Eingriff  mit 
einer  Abendtemperatur  von  38,3^  Dieselbe  wiederholte  sich  am  folgen- 
den Tage.  Später  blieb  der  Wundverlauf  ein  völlig  reaktionsloser.  Wäh- 
rend des  weiteren  Verlaufes  wurde  bei  dem  Patienten  eine  Lokalbehand- 
lung der  Gonorrhoe  durchgeführt.  Die  Sekretion  der  Wunde,  die  zu- 
nächst eine  sehr  starke  war,  Hess  unter  austrocknenden  aseptischen  Ver- 
bänden allmählich  nach.  Die  Wundlöcher  füllten  sich  mit  gesunden, 
üppigen  Granulationen  aus.  Nur  blieb  der  Fuss  im  ganzen  trotz  verti- 
kaler Suspension  geschwollen.    Am  15.  JuH  stand    der  Patient  auf  und 
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macbte  Gehyersache.  Am  5.  August  musste  Pai.  das  Hospital  verlassen. 
Die  Gonorrhoe  hatte  sich  wesentlich  gebessert.  Die  Operationswunde 
stellte  eine  oberflächliche,  gut  granulierende  Fläche  dar.  Die  Bewegungen 
des  Fusses  waren  allerdings  noch  nicht  ganz  schmerzfrei,  Patient  konnte 
aber  längere  Zeit  herumgehen  und  auf  dem  kranken  Fuss  stehen.  Pat. 
versprach  sich  in  der  Klinik  wieder  zu  zeigen,  Hess  sich  aber  nicht  mehr 
blicken. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  wurde  in  der 
Weise  vorgenommen,  dass  von  dem  bei  der  Operation  ausfliessenden, 
blutigen  Eiter  ein  Teil  in  einem  sterilisierten  Reagensglas  aufge- 
fangen und  sofort  zu  Trockenpräparaten  sowie  zu  Kulturversuchen 
verwandt  wurde. 

Was  zunächst  die  Trockenpräparate  betrifft,  die  in  gewohnter 
Weise  auf  Objektträgern  durch  Ausstreichen  hergestellt  und  meist 
mit  Löffler's  alkalischem  Methylenblau  geerbt  wurden,  so  ergab 
die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  in  jedem  Präparate,  wenn 
auch  spärlich  sich  Mikroorganismen  fanden,  welche  sich  als  Diplo- 
kokken darstellten,  in  Häufchen  im  Inneren  von  polynukleären 
Leukocyten  lagen  und  wegen  ihrer  intensiven  Färbung,  ihrer  Grosse, 
ihrer  Lagerung  zu  einander  und  zu  den  Zellkernen  als  Gonokokken 
angesprochen  werden  mussten.  Es  fand  sich  diese  eine  Bakterien- 
art allein,  welche  in  den  nach  Gram  gefärbten  Präparaten  ver- 
miest wurde,  ein  Beweis  mehr,  dass  es  sieb  thatsächlich  um  Gono- 
kokken bandelte. 

Wenn  es  somit  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Eiters  schon  ziemlich  sicher  erschien,  dass  wir  Gonokokken  vor  uns 
hatten,  so  wurde  dieser  Befund  durch  den  Ausfall  des  Kulturver- 
suches unterstützt.  Leider  war  es  unmöglich  ,  vor  der  Operation 
Menschenblutserum  zu  beschaffen,  um  nach  Wertheim  auf  Blut- 
serum-Agar-Züchtungen  zu  versuchen.  Es  standen  uns  nur  Gelatin, 
Agar-Agar  und  Hammelblutserum  zur  Verfügung.  Es  wurden  nun 
4  Gelatineröhrchen  (Stich),  4  Agar-Agar-Röhrchen  und  4  Hammel- 
blutserumröhrchen  (Ausstrich)  mit  dem  betreffenden  Eiter  beschickt 
und  Agar-Agar  sowie  Blutserum  bei  Brüttemperatur  (37^)  gehalten. 
Das  Resultat  der  Kulturversuche  war  folgendes: 

Von  den  12  Böhrchen  blieben  11  völlig  steril, 
und  nur  in  einem  der  Hammelblutserum-Reagensgläser  entwickelte 
sich  eine  einzelne  Staphylokokkenkultur,  welche  wohl  mit  Recht  als 
zufällige  Verunreinigung  betrachtet  werden  kann.  Das  Vorkommen  von 
vereinzelten    Staphylokokken    in    einem   chirurgischen   Operations- 
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saal  ^)  bei  einer  Operation,  welche  unter  den  gewöhnlichen  antisep- 
tischen Kautelen  Yorgenommen  wird,  dürfte  kaum  überraschen  und 
muss  als  irrelevant  betrachtet  werden,  da  in  keinem  der  Stich- 
präparate, ebensowenig  wie  in  dem  untersuchten  Gewebe  ähnliche 
Bakterien  aufgefunden  wurden.  So  ist  also  der  negative  Ausfall 
des  Eulturversuches  auf  Nährböden,  welche  für  das  Wachstum  von 
Gonokokken  erfahrungsgemäss  ungeeignet  sind,  eine  weitere  Stütze 
für  die  Annahme,  dass  die  im  Eiter  aufgefundenen  Diplokokken 
wirkliche  Gonokokken  waren  und  dass  ausschliesslich  diese  Bakterien 
im  Eiter  vorhanden  waren. 

Das  excidierte  Stück  der  Sehnenscheide  wurde  nach  der  Här- 
tung in  Alkohol,  der  Durchtränkung  mit  Xjlol  in  Paraffin  einge- 
bettet. Die  mit  dem  Mikrotom  angefertigten  Schnitte  sind  ausser 
mit  den  üblichen  kemfärbenden  Farbstoffen  nach  Biondi-Hei- 
d  e  n  h  a  i  n  und  zur  Untersuchung  auf  Gonokokken  nach  der  neuesten 
Methode  von  Finger  mit  Borax-Methylenblau  tingiert  worden 
(Entfärbung  mit  Vt%  Essigsäure). 

An  der  freien  Fläche  der  Sehnenscheide  fiel  zunächst  ein  völ- 
liges Fehlen  des  Endothels  auf.  An  dessen  Stelle  fand  sich  ein  mit 
reichlichen  Eiter-  und  Blutkörperchen  durchsetztes  Netzwerk,  wel- 
ches in  das  Gewebe  der  Sehnenscheide  selbst  verschieden  weit  herein- 
reichte. Die  Scheide  selbst  war  sehr  gefässreich.  Ganz  besonders 
nahe  der  Innenfläche  der  Sehnenscheide  fand  sich  ein  reichlicher 
Kranz  von  feinen  Kapillaren,  die  stark  erweitert  und  mit  Blut 
strotzend  gefüllt  waren.  Vielfach  sah  man  die  Endothelzellen  der- 
selben in  Mitose.  Ausser  Kapillaren  fand  man  in  der  Synovialis 
zahlreiche  grosse  Bindegewebszellen  von  der  doppelten  Grösse  der 
Eiterkörperchen.  Gkmz  besonders  in  der  Nachbarschaft  der  freien 
Scheidenfläche  sah  man  die  Fibroblasten  vielfach  in  Teilung  be- 
griffen. Für  gewöhnlich  erschien  ihr  Protoplasma  ganz  homogen. 
Da  wo  ein  Zerfall  von  roten  Blntkörperchen  oder  Leukocyten  be- 
merkbar war,  sah  man  die  Fibroblasten  entweder  mit  Pigment  oder 
mit  den  Ghromatinresten  der  Leukocyten  beladen.  Dann  zeigten 
sich  aber  nicht  selten  in  der  gleichen  Zelle  mehrere  Kerne.  Solche 
vielkemige  Fibroblasten  lagen  zuweilen  in  grösserer  Menge  neben- 
einander und  erinnerten  an  die  bekannten  Riesenzellen  der  chroni- 
schen Entzündung  (Tnberknlose,  Syphilis).  Nur  wenig  ausgeprägt 
waren  die  Erscheinungen  einer  progressiven  Entwicklung  der  Fibro- 
blasten zu  Spindelzellen  und  Bindegewebe.     Das   grosse   mikrosko- 

1)  Hägler.  Diese  Beitrage.  Bd.  IX.  S.  496. 
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piache  Bild  war  von  einer  diffusen  Infiltration  der  Synorialmembran 
mit  polynukleären  Leukocyten  beherrscht,  die  am  zahlreichsten  an 
der  Innenfläche  der  Scheide  Tertreten  waren  und  an  Zahl  nnd  Menge 
gegen  die  fibröse  Scheide  zn  abnahmen.  Weiterhin  bemerkte  man, 
besonders  der  Innenflache  zugekehrt,  sehr  zahlreiche  Mastzellen 
und  endlich  Sjellen,  deren  Protoplasma  aus  Kugeln  und  Schollen 
zusammengesetzt  erschien  und  durch  Eosin  lebhaft  rot  sich  färbte. 
£s  waren  dies  dieselben  Zellen,  die  einer  von  uns  früher  als  .Kugel- 
zelien'  beschrieben  nnd  neuerdings  von  Touton  als  den  „Russei- 
schen Eorperchen*  gleichwertige  Gebilde  aufgefasst  werden.  Die 
fibröse  Scheide  der  Sehne  zeigte  gleichfalls  eine  Infiltration  mit 
Eiterkörperchen.  Hier  lagen  aber  dieselben  vielfach  in  der  unmittel- 
baren Umgebung  der  erweiterten  Oefasse.  Bemerkenswert  erschien 
das  fast  völlige  Fehlen  vonNekrosen,  weiterhin  von  eosino- 
philen Zellen  (Biondi-Heidenhain).  Die  Untersuchung 
der  Oewebsschnitte  auf  Gonokokken,  die,  wie  erwähnt,  nach  der 
neuerdings  von  Finger  angegebenen  Methode  vorgenommen  wurde, 
war  eine  ausserordentlich  mühsame.  Mit  Sicherheit  sind  Gonokokken 
nur  spärlich  in  Eiterkörperchen  und  Fibroblasten  nahe  der  Scheiden- 
innenfläche gefunden  worden.  Sie  lagen  zumeist  gruppenweise  bei- 
einander und  zeichneten  sich  durch  ihre  dunklere  Färbung  Tor  den 
Gewebskemen  und  dem  Eemdetritus  der  Leukocyten  aus.  Die 
Mastzellenkömelung,  welche  bei  der  Finge  raschen  Färbemethode 
ein  rostbraunes  Aussehen  annimmt,  Hess  sich  von  der  dunkel-blauen 
Tinktion  der  typisch  angeordneten  Gonokokken  mit  Sicherheit  unter- 
scheiden. 

Trotz  eifrigster  Nachforschung  konnten  ausser  Gonokokken 
andere  Mikroorganismai  in  der  Scheide  nicht  aufgefunden  werden. 
Ueber  die  Verteilung  der  Gonokokken  im  Gewebe  und  ihr  freies 
Auftreten  in  den  Bindegewebsspalten  müssen  wir  angesichts  des 
spärlichen  Befundes  von  Gonokokken  überhaupt  es  uns  versagen, 
nähere  Angaben  zu  machen.  Uebereinstimmend  hatten  somit  die 
klinische,  anatomische  und  bakteriologische  Untersuchung  ergeben, 
dass  im  vorliegenden  Falle  eine  reine  m'e  tastati  seh  e,  go- 
norrhoischeSehnenscheideneiterung  bestanden  hatte. 

Von  Interesse  ist  zunächst  die  Lokalisation  der  Meta- 
stasen. Schon  früher  sind  gonorrhoische  Sehnenscheidenentzündungen 
z.  B.  von  Tollemer  und  M a c a i  g n  e  nnd  von  Rone  beschrie- 
ben worden;  hier  handelte  es  sich  aber  zumeist  um  Erkrankungen 
der  Sehnenscheiden  an  der  Hand,  an  denen  man  ja  auch  sonst  viel- 


TendoTaginitis  suppurativa  gonorrhoica.  833 

fach  eitrige  Entzündungen  beobachtet.  Wir  sehen  von  einer  wieder- 
holten Aufzählung  der  betreffenden  Fälle  ab,  da  dieselben  in  jüngster 
Zeit  in  dem  zusammenfassenden  Referat  Ton  Touton  und  der  aus- 
führlichen Litteraturübersicht  der  Finger'schen  Arbeit  zur  Genüge 
beleuchtet  worden  sind.  Sie  bieten  auch  ein  besonderes  chirurgi- 
sches Interesse  nicht.  Die  Affektion  der  Tibialisscheide  ist  da- 
g^en  bisher  fast  yöliig  unbekannt  geblieben. 

Wir  entnehmen  z.  B.  der  bekannten  Monographie  von  H ei- 
ne ke  (i^die  Anatomie  und  Pathologie  der  Schleimbeutel  und 
Sehnenscheiden')  aus  dem  Jahre  1869  die  Bemerkung:  „Die  Sehnen- 
scheiden hinter  dem  Malleolus  internus  scheinen  sehr  selten  krank- 
haften Veränderungen  ausgesetzt  zu  sein.  Eiterungen  dieser  Schei- 
den haben  wir  nur  nach  Verletzungen  beobachtet*.  Selbst  primäre, 
chronische  Erkrankungen  dieser  Scheide  scheinen  fast  völlig  unbe- 
kannt zu  sein.  In  den  bekannteren  Handbüchern  der  Chirurgie  wird 
die  Erkrankung  der  Tibialisscheide  überhaupt  nicht  erwähnt.  Für 
gewöhnlich  dürfte  es  auch  sehr  schwer  sein,  allein  aus  dem  klini- 
schen Bilde  die  Diagnose  einer  primären  Erkrankung  der  Tibialis- 
scheide zu  stellen  und  dieselbe  von  einer  solchen  der  benachbarten 
Scheide  des  Flezor  digitorum  communis  zu  unterscheiden. 

Als  Wegweiser  hat  allein  die  Thatsache  zu  dienen,  dass  die 
Scheide  des  Tibialis  posticus  eine  grosse  obere  Endpforte  besitzt 
und  fOr  gewöhnlich  am  Unterschenkel  höher  als  die  des  Flexor 
digitorum  communis  hinaufreicht.  In  unserem  Falle  war  auch  von 
diagnostischem  Werte  die  Stellung  des  Fusses  in  leichter  Supina- 
tion  und  die  schmerzhafte  Pronation  neben  der  charakteristischen 
Konfiguration  und  Ausbreitung  der  hinter  dem  Malleolus  internus 
gelegenen  Anschwellung  bis  zur  Tuberositas  ossis  navicularis. 

In  dem  Vordergrunde  des  Interesses  steht  aber  wohl  die  be- 
sondere Art  der  durch  den  Gonococcus  angeregten  Entzündung. 
Es  lag  zwar  eine  eitrige  Entzündung  vor,  aber  eine  Form  der 
eitrigen  Entzündung,  wie  sie  sonst  der  Sehnenscheide  nicht  eigen 
zu  sein  pflegt.  Für  gewöhnlich  verläuft  bekanntlich  die  eitrige 
Sehnenscheidenentzündung  mit  Nekrose  der  Scheide  und  der  Sehne. 
Es  bilden  sich  peritendinöse  Infiltrate  und  Abscesse,  die  nach  den 
äusseren  Bedeckungen  zu  durchbrechen  können.  Gemeiniglich  ist 
der  Verlauf  ein  rascher,  er  ist  begleitet  von  erheblichen  subjektiven 
Beschwerden  und  Veränderungen  des  Allgemeinbefindens.  Wie  häufig 
bricht  eine  solche  eitrige  Entzündung  in  eine  benachbarte  Scheide 
durch  und  ruft  hier  die  gleichen  Veränderungen  wie  an  der  zuerst 
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befallenen  Scheide  hervor,  pflanzt  sich  auf  benachbarte  Sehnen  und 
Knochen  fori  Wie  ganz  anders  die  eitrige  Entzftndang  in  nnserem 
Falle !  Hier  beobachteten  wir  einen  schleichenden  Beginn,  bei  einer 
Dauer  von  16  Tagen  kein  üebergreifen  auf  die  Nachbarschaft,  nur 
eine  massige  Yeranderung  des  Allgemeinbefindens.  Mit  diesem  kli- 
nischen Bilde  völlig  im  Einklang  stand  der  bei  der  Operation  er- 
hobene lokale  Befund  an  dem  erkrankten  Fusse.  Am  bemerkens- 
wertesten muss  es  erscheinen,  dass  die  Erkrankung  auf  die  Scheide 
des  Tibialis  posticus  streng  sich  beschränkte,  obwohl  bekanntlich  die- 
selbe von  der  benachbarten  des  M.  flexor  digitorum  communis  nur 
durch  ein  fibröses  Septum  getrennt  ist.  Auch  die  Sehne  war  im 
Aussehen  unverändert  geblieben  und  hat  auch  im  weiteren  Verlaufe 
keine  Nekrose  erlitten,  trotzdem  sie  frei  in  der  mit  Eiter  gefQllten 
Scheidenhöhle  spielte.  Ja  selbst  das  mikroskopische  Bild  der  er- 
krankten Scheide  muss  als  ein  besonderes  und  von  demjenigen  der 
gewöhnlichen  eitrigen  Entzündung  verschiedenes  bezeichnet  werden. 
Vor  allem  fehlen  Nekrosen.  Neben  diffuser  Infiltration  der  Scheide 
mit  Eiterkörperchen,  progressiver  Oewebswucherung,  die  sich  makro- 
skopisch als  Verdickung  und  stärkere  Vaskularisation  der  Scheide 
darstellt,  mikroskopisch  in  Mitosen  der  Kapillarendothelien  und 
Fibroblasten  sich  äussert.  Aus  allen  erwähnten  Thatsachen  müssen  wir 
schliessen,  dass  hier  eine  eitrige  Entzündung  besonderer  Art  vorlag. 
Halten  wir  bei  der  Entzündung  der  Gelenke,  die  in  ihrer 
Pathologie  so  vielfache  Analogien  mit  den  Sehnenscheiden  darbieten, 
Umschau,  so  fallt  auf,  dass  in  unserem  Falle  die  eitrige  Entzündung 
die  Charaktere  derjenigen  Gelenkeiterung  besitzt,  welche  Volk- 
mann zuerst  als  .katarrhalische^  beschrieben  hat,  deren 
wesentlichstes  Merkmal  bekanntlich  darin  besteht,  dass  trotz  Eiterung 
tiefgehende  Zerstörungen  der  Synovialhaut  nicht  vorliegen.  Es  er- 
scheint nicht  ohne  Interesse,  dass  die  erste  Schilderung  Volkmann^s 
über  diese  oberflächliche,  der  an  Schleimhäuten  ähnliche,  katarrha- 
lische Eiterung  der  Gelenkmembran  anknüpft  an  einen  Fall  von 
gonorrhoischer  Gelenkeiterung.  In  den  neueren  zahlreichen  Publi- 
kationen über  gonorrhoische  Gelenkerkrankung  haben  die  Autoren 
vielmehr  sich  mit  der  Frage  nach  dem  ätiol<^schen  Zusammen- 
hang zwischen  Gelenkerkrankung  und  gonorrhoischer  Harnröhren- 
entzündung als  mit  der  Pathologie  der  Gelenkentzündung  selbst 
beschäftig^.  Wir  sehen  zunächst  von  der  jüngsten,  erschöpfenden 
Publikation  von  F  i  n  g  e  r ,  Ghon  und  Schiagenhauff  er  ab. 
Ueberblicken  wir  aber  die  Kasuistik,   so  finden    wir,  dass  in  den 
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meisten  Fällen  selbst  Ton  eitriger  Entzündung  der  Gelenke  nur  Aus- 
nahmsweise von  schweren  Zerstörungen  der  Gelenke  die  Bede  ist. 
In  vielen  Fällen  bleibt  nach  der  Ausheilung  des  Prozesses  zwar  eine 
Bewegungsbeschränknng  und  Stellungsanomalie  des  Gelenkes  zurück, 
aber  zu  einer  ausgedehnten  Zerstörung  des  Bandapparates  oder  der 
Gelenkköpfe  ist  es  nicht  gekommen.  Dementsprechend  findet  sich  in 
vielen  Fällen  von  gonorrhoischer  Gelenkentzündung  ein  eitriges  Exsu- 
dat im  Gelenk  überhaupt  nicht,  es  besteht  eine  seröse  oder  sero- 
fibrinöse  Entzündung,  die  sehr  zur  Bildung  von  Adhäsionen  dis- 
poniert. Ja  in  manchen  Fällen  kann  die  objektive  Untersuchung 
ein  entzündliches  Exsudat  überhaupt  nicht  feststellen,  so  dass  man 
zur  Annahme  einer  Gelenkneuralgie  hinneigt  und  doch  werden  alle 
diese  Prozesse  von  der  gleichen  Ursache,  dem  Gonococcus  ver- 
anlasst. Sehr  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  an  den  Sehnenscheiden 
bei  den  gonorrhoischen  Erkrankungen  derselben.  Auch  hier  finden  sich 
die  mannigfaltigsten  Formen  der  Entzündung  mit  den  verschieden- 
artigen Exsudaten  (cf.  E  ö  n  i  g :  Allg.  Chirurgie).  In  manchen  Fällen 
von  gonorrhoischer  Sehnenscheidenentzündung  kann  ein  Exsudat 
fast  ganz  fehlen  und  es  zeigt  sich  allein  eine  beträchtliche  Schwel- 
lung der  Scheidenwand;  oder  aber  das  Exsudat  kommt  im  Verlaufe 
der  Erkrankung  zur  Resorption  und  die  Sehnenfunktion  bleibt  eine 
normale.  In  Fällen  von  gonorrhoischer  Sehnenscheidenentzündung 
mit  eitrigem  Exsudat  wie  in  dem  mitgeteilten,  bleibt  die  eitrige  Ent- 
zündung in  der  Regel  eine  oberflächliche,  sie  führt  zu  keiner  tieferen 
Zerstörung  der  Scheidenwand,  lässt  sich  also  mit  Recht  als  eine 
, katarrhalische*  im  Sinne  Volkmann's  bezeichnen  '). 

Worauf  diese  Verschiedenheit  der  gonorrhoischen  Metastasen 
an  Gelenken  und  Sehnenscheiden  beruht,  ob  auf  dem  Virulenzgrad 
des  infektiösen  Agens,  ob  auf  besonderen  Verhältnissen  der  Synovial- 
membran  der  Gelenke  und  Sehnenscheiden,  ob  endlich  auf  dem  ver- 
schiedenen zeitlichen  Auftreten  der  Metastasen,  muss  dahin  gestellt 
bleiben,  sehen  wir  doch,  dass  der  Gonococcus  selbst  an  der  Eintritts- 
pforte, der  Harnröhre,  nur  selten  schwere  Schädigungen  der  Schleim- 
haut veranlasst. 

Die  interessanten  Untersuchungen  von  Finger,  Ghon  und 
Schlagenhauffer  haben  uns  mit  gewissen  Erscheinungen 
in  der  Biologie  des  Gonococcus  bekannt  gemacht,   die  uns  manche 

1)  Anmerkung:  Die  «katarrhalische  Gelenkeiterang'  ist  zuweilen  gleich- 
zeitig von  einer  ähnlichen  Entzündung  der  Sehnenscheide  begleitet  (cf.  Kö- 
nig. Allgemeine  Chirurgie  1885.  S.  468). 
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bisher  unaufgeklärte  Thatsacbe  in  der  Pathologie  der  Gonorrhoe 
und  ihrer  Komplikationen  verständlich  macht.  Ffir  die  uns  be- 
schäftigenden Fragen  sind  von  besonderem  Wert  die  von  den  ge- 
nannten Autoren  ausgeführten  Impfversnche  mit  Reinkulturen  von 
Gonokokken  in  die  Gelenke  von  Versuchstieren.  Bei  Hunden,  Kanin- 
chen und  Meerschweinchen  liessen  sich  akute  Gelenkentzündungen 
zum  Teil  eitriger  Natur  erzengen,  die  aber  rasch  ablaufen,  wobei 
eine  Vermehrung  der  Gonokokken  ausbleibt.  Weder  im  Eiter  noch 
im  Gewebe  liessen  sich  nach  Ablauf  von  48  bis  72  Stunden  nach 
der  Injektion  Gonokokken  nachweisen.  Kontrollversuche  lehrten 
anderseits,  dass  die  Gelenkentzündungen  bei  den  Impftieren  durch 
den  Gonococcus  selbst  und  nicht  durch  seine  Stoffwechselprodukte 
hervorgebracht  wurden.  Es  kann  wohl  einem  Zweifel  nicht  unter- 
liegen, wie  die  Metastasen  in  die  Gelenke  und  Sehnenscheiden  nach 
Gonorrhoe  zustande  kommen.  Dieselben  können  nur  auf  dem  Blut- 
wege erfolgen.  Man  muss  wohl  in  Analogie  mit  anderen  infektiösen 
Entzündungen  der  Gelenke  und  Sehnenscheiden  annehmen,  dass  die 
Mikroorganismen  auf  die  freie  Fläche  der  Synovialis  abgelagert 
werden  und  bei  normaler  Scheide  sofort  eine  diffuse  Erkrankung 
der  ganzen  Scheide  veranlassen.  Sehr  interessant  erscheint  es  nun, 
worauf  übrigens  auch  Finger,  Ghon  und  Seh  lagen  ha  uff  er 
aufmerksam  machen,  dass  auch  an  den  metastatischen  Herden  sowohl 
an  der  Oberfläche  als  im  Inneren  der  betreffenden  Gewebe  der 
Gonococcus  zumeist  in  dem  Protoplasma  der  poiy- 
nucleären  Leukocyten  sich  findet.  An  Gelenken  und 
Sehnenscheiden  trifft  man  dieses  Verhältnis  zwischen  Gonococcus  und 
Eiterzelle  nicht  allein  in  entzündlichem,  freiem  Exsudat,  auch  in  dem 
Gewebe  der  Synovialis  findet  sich  das  gleiche  Verhältnis.  Nach 
der  heute  allgemein  herrschenden  Anschauung  über  die  Beziehung 
zwischen  Leukocyten  und  Gonokokken  müssen  wir  annehmen,  dass 
auch  an  Gelenkmembranen  und  Sehnenscheiden  die  Aufnahme  der 
Gonokokken  durch  die  Leukocyten  an  der  freien  Innenfläche  der  betref- 
fenden Membranen  erfolgt.  Von  hier  aus  gelangen  die  durch  die 
Leukocyten  verschleppten  Gonokokken  auch  in  tiefere  Abschnitte 
der  Synovialis.  Durch  Zerfall  der  Leukocyten  können  die  Gonokokken 
wieder  frei  und  durch  die ,  phagocytären  •  Fibroblasten  (Nikiforoff) 
aufgenommen  werden.  Das  Verhalten  des  Endothels  zu  der  Gono- 
kokkeninvasion  ist  noch  nicht  völlig  klargelegt.  In  unserem  Falle 
fehlt  das  Endothel  vollständig.  Auch  in  dem  genau  untersuchten 
Falle  von  Finger,  Ghon  und  Schlagenhauffer  f^lte  aa 
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der  Synovialmembran  des  Kniegelenks,  in  dem  zuerst  eine  gonorrhoische 
Metastase  stattgefunden  hatte,  das  Endothel.  Es  wäre  wohl  denk- 
bar, dass  die  Nekrose  des  Endothels  eine  Wirkung  des  Gonococcus 
darstellt.  Hierdurch  werden  sowohl  Bedingungen  fflr  das  Eindringen 
der  Gonokokken  in  die  Synovialmembran  selbst  geschaffen,  als  auch 
entstehen  günstige  Bedingungen  für  die  Bildung  eines  reichlichen 
intraartikulären  Exsudates.  — 

Abgesehen  von  der  kasuistischen  Bedeutung  des  vorliegenden 
Falles  scheint  uns  sein  Wert  hauptsächlich  darin  zu  liegen,  dass  es 
an  der  Hand  desselben  uns  möglich  wurde,  auch  eine  genaue  ana- 
tomische Untersuchung  einer  unkomplizierten,  reinen  gonorrhoischen 
Sehnenscheidenaffektion  vorzunehmen.  Dieselbe  im  Zusammenhang 
mit  den  klinischen  Erscheinungen  der  gonorrhoischen  Gelenk-  und 
Sehnenscheidenaffektionen  gestattete  uns  die  Schlussfolgerung,  dass 
die  gonorrhoische  eitrige  Entzündung  dieser 
Organe  eine  ganz  besondere  Form  der  eitrigen 
Entzündungdarstellt,  insofern  sie  schwere  Zer- 
störungen nicht  imGefolge  hat.  Sie  stellt  sich  vielmehr 
als  eine  Steigerung  der  sonst  bei  Gonorrhoe  vielfach  beobachteten  se- 
rösen und  sero-fibrinösen  Entzündung  dar  und  geht  vielfach  mit 
den  Erscheinungen  der  Proliferation,  der  Gewebsneubildung  einher.  — 
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Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Hypospadie '). 

Von 

Dr.  Edwin  E.  Goldmann^ 

PriTAtdosont. 

Die  Harnröhrenmissbildungen  haben  durch  die  fortgeschrittene 
Erkenntnis  der  am  hinteren  Rumpfende  des  Embryos  sich  abspielen- 
den EntwickelungSYorg'änge  ein  erneutes  wissenschaftliches  Interesse 
erlangt.  Ganz  besonders  ist  es  die  Hjpospadie,  welche  im  Lichte 
der  Entwicklungsgeschichte  eine  einheitliche  genetische  Deatung  zu- 
lässt.  Bis  Tor  kurzem  haben  im  wesentlichen  zwei  Theorien  be- 
züglich der  Entstehung  der  Hypospadie  geherrscht.  Der  älteren 
zufolge  stellt  die  Hypospadie  das  Resultat  einer  im  fötalen  Leben 
sich  ereignenden  Ruptur  der  mangelhaft  zur  Vereinigung  gelangten 
Teilstücke  der  Harnröhre  dar.  Beherrscht  wurde  diese  Theorie,  die 
vielfach  kurzweg  als  die  i,  mechanische*  bezeichnet  wird,  von  der  durch 
Rose  aufgestellten  Lehre  über  die  normale  Entwicklung  der  Harn- 
röhre. Die  Eichelhamröhre  als  Hauteinstülpung  sollte  sich  mit  der  pri- 
mären, aus  dem  Sinus  urogenitalis  hervorgehenden  Urethra  in  einer 
ähnlichen  Weise  verbinden,  wie  der  Anns  mit  dem  Rectum.  Bleibt 
diese  Vereinigung   aus   durch  Persistenz  eines  Oewebsseptums  oder 

1)  Nach  einem  im  ftrztliohen  Verein  zu  Freiburg  gehaltenen  Vortrag. 
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durcli  fehlerhaftes  Enigegenwachsen  der  betreffenden  Teile,  so  werden, 
nach  den  die  „ mechanische'  Theorie  vertretenden  Autoren  günstige 
Verhältnisse  fOr  eine  fötale  UarnrShrenraptur  geschaffen.  Die  an- 
mittelbare Ursache  zar  Entstehung  der  Harnrohrenruptur  soll  die 
zwischen  dem  8.  und  5.  Fötalmonat  einsetzende  Sekretion  der  Niere 
liefern.  Zunächst  soll  eine  starke  Erweiterung  der  Harnröhre  an 
der  Stelle  der  ausgebliebenen  Vereinigung  der  Hamröhrenabschnitte 
erfolgen.  Dieselbe  führt  angeblich  schliesslich  zu  einer  Ruptur  der 
Urethra,  die  mit  einer  Haminfiltration  kompliciert  sein  kann. 

Dieser  Theorie,  die  übrigens  zuletzt  von  Kaufmann  eine 
warme  Verteidigung  erfahren  hat,  ist  Reichel,  gestützt  auf  die 
jüngsten  Errungenschaften  der  Embryologie  mit  Recht  entgegen- 
getreten. Ich  beschränke  mich  auf  eine  gedrängte  Wiedergabe  seiner 
Darlegungen,  soweit  sie  die  Hypospadie  betreffen. 

Die  Scheidung  der  gemeinschaftlichen  Gloake  in  den  Mastdarm 
einerseits  und  den  Sinus  urogenitalis  andererseits  wird  von  dem  fast 
gleichzeitig  eintretenden  Durchbruch  des  Dammes  und  des  Sinus  uro- 
genitalis nach  aussen  gefolgt.  Schon  in  einer  frühen  embryonalen 
Periode  gelangen  somit  die  Produkte  der  Nierensekretion  nach 
aussen.  Die  primitive  Harnröhrenöffnnng,  welche  zunächst  im  Ge- 
biete des  Dammes  gelegen  ist,  gelangt,  mit  der  zunehmenden  Ent- 
wickelung  des  am  vorderen  Rande  des  Sinns  urogenitalis  befind- 
lichen Geschlechtshöckerchen,  an  dessen  Unterfläche  immer  weiter 
nach  vorn.  Schliesslich  findet  man  die  Ausmündung  der  Harnröhre 
am  Ende  des  3.  Fötalmonates  an  derjenigen  Stelle  des  Geschlechts- 
höckerchens,  welche  die  Grenze  darstellt  zwischen  dessen  pilzförmig 
verbreiterten  Ende,  der  späteren  Glans  penis,  und  dem  Penisschaft 
Sensu  strictiori.  Nun  erst  legt  sich  die  Eichelharnröhre  an  und 
zwar  ganz  unabhängig  von  der  Penisharnröhre.  Die  Ausbildung 
derselben  erfolgt  unregelmässig,  zuweilen  von  vom  nach  hinten, 
zuweilen  auch  umgekehrt.  Auf  die  feineren  Vorgänge  der  Ent- 
wickelung,  die  übrigens  für  die  ganze  Urethra  die  nämlichen  sind, 
soll  nicht  eingegangen  werden.  Erst  die  Vereinigung  der  Eichel- 
und  Penisharnröhre  bewirkt  die  Kontinuität  des  Urethralkanals. 
Das  Praepntium  entsteht  als  ringförmiger  Wulst,  dem  späteren 
Sulcus  coronarius  entsprechend,  breitet  sich  über  die  Eicheloberfläche 
aus  und  schliesst  sich  vollständig  zum  Ring  erst  nach  völliger  Ent- 
Wickelung  der  Eichelharnröhre. 

Die  angeführten  embryologischen  Thatsachen  genügen,  um  die 
Schlussfolgerung  Reich  eTs  zu  rechtfertigen^  dass  die  Hypospadie 
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ak  eine  Hemmungsmissbildung  aufzufassen  ist,  die  je  nach  dem 
Zeitpunkt  der  gehemmten  Entwickelung  verschiedene  Abschnitte  der 
Harnröhre  betreffen,  und  in  deren  Oefolge  mannicbfaltige  Störun- 
gen in  der  £ntwickelung  der  äasseren  Genitalien  sich  einstellen 
können.  Reich el  betont  mit  Recht,  dass  als  wes^tlicher  Ein- 
warf der  sogenannten  . mechanischen*  Theorie  derjenige  gemacht 
werden  muss,  dass  dieselbe  auf  falschen  anatomischen  und  entwick- 
lungsgeschichtlichen Vorausseifisungen  sich  aufbaut. 

Angesichts  des  extremen  Standpunktes,  den  die  Verteidiger 
der  erwähnten  Theorien  einander  gegenüber  einnehmen,  schien  mir 
beifolgender  Fall  von  Hypospadie,  den  ich  in  der  hiesigen  Klinik 
beobachten  konnte,  von  besonderem  Interesse  zu  sein,  insofern  er 
ein  interessantes  Streiflicht  auf  die  Genese  der  Hypospadie  wirft 

Es  handelte  sich  um  einen  21jfthrigen  Dauer,  der  die  Hilfe  der  Klinik 
wegen  einer  akuten  Gonorrhoe  aufsuchte.  Abgesehen  von  den  typischen 
Zeichen  derselben,  fmrde  an  dem  Penis  des  Patienten  folgender  Befund 
erhoben.    An  der  Unterfläche  der  Glans  und  zwar  im  Gebiete  des  Snicus 


coronarius  befindet  sich  die  HarnröhrenöfTnung.     Dieselbe  ist  sehr  eng  und 
von  einer  rötlich  durchscheinenden,  zarten  Epidermis  umgeben. 

An  der  Spitze  der  Eichel  findet  sich  eine  Oeffnung,  die  in  einen  etwa 
V«  cm  langen  blind  endigenden  Kanal  hereinführt.  Im  Uebrigen  findet  sich 
an  der  Unterfläche  der  Eichel  eine  flache  Rinne,  in  deren  Tiefe  man  mehr- 
fache Krypten  wahrnimmt.  Das  Präputium,  welches  schürzenartig  die 
Ruckenfläche  der  Eichel  umgibt,  ist  an  der  unteren  Seite  derselben  ge- 
spalten. Streift  man  die  Vorhaut  zurück,  so  beobachtet  man  etwa  der 
Mitte  der  Glans  entsprechend  eine  '/•  cm  breite,  massig  tiefe  Furche,  die 
kreisf&rmig  die  Eichel  umgebend,  in  zwei  lineare,  weissliche  Narben  aus- 
läuft, welche  in  die  abnorme  Hamröhrenöffnung  direkt  zu  mtlnden  scheinen. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Furchenbildung  kongenital  war. 
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Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Fall  nm  eine  typische 
Hypospadia  glundis,  die  durch  eine  ringförmige  Farchenbildnng  der 
Eichel  ausgezeichnet  war.  Soweit  ich  die  Fachlitteratnr  übersehe, 
ist  eine  gleiche  Erscheinung  bei  der  Hypospadie  noch  nicht  be- 
schrieben. Herrn  Professor  Eraske  verdanke  ich  eine  zweite 
völlig  gleiche  Beobachtung  aus  seiner  Privatpraxis,  die  er  an  einem 
6  Wochen  alten  Knaben  erheben  konnte.  Auch  hier  fand  sich  neben 
einer  typischen  Eichelhypospadie  eine  Furchenbildung  an  der  Ober- 
fläche der  Olans.  Das  ganze  Aussehen  der  Furchen  erinnerte  in 
beiden  Fällen  sehr  an  narbige  Veränderungen,  wie  sie  durch  cir- 
knläre  Umschnürung  der  Eichel  hervorgerufen  sein  konnten. 

Es  lag  nun  gerade  in  diesen  Fallen  nahe,  auf  die  .mechanische' 
Theorie  der  Harnrohrenmissbildungen  zurückgreifend  anzunehmen, 
dass  die  Hypospadie  einer  durch  ümschnürung  der  Harnröhre 
veranlassten  Ruptur  derselben  gefolgt  wäre.  Hiervon  musste  man 
aber  bei  genauerer  Betrachtung  der  Hypospadie  zurückkommen. 
Dieselbe  bot  die  typischen  Erscheinungen  jener  Form  von  Hypo- 
spadie dar,  die,  wie  oben  dargethan,  das  Bild  der  Hamröhrenent- 
wickelung  etwa  dem  3.  Fötalmonat  entsprechend  wiederspi^elt. 
Die  abnorme  Oeffiiung  der  Urethra  findet  sich  an  der  Grenze  zwi- 
schen Penisschaft  und  Eichel,  die  Eichelharnröhre  ist  mangelhaft 
ausgebildet,  in  ihrer  normalen  Entwickelung  zurückgeblieben;  das 
Praeputium  zeigt  sich  gemäss  der  ausgebliebenen  Vereinigung  von 
Eichel  und  Penisharn  röhre  an  der  Unterfläche  derGlans  gespalten. 
Die  Hypospadie  kann  also  auch  in  unseren  Fällen  aus  einer  Ruptur 
der  cirkulär  umschnürten  Eichel  nicht  hervorgegangen  sein.  Es 
handelt  sich  hier  vielmehr  um  eine  Bildungsstörung,  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  durch  jene  UmschnGrung  veranlasst.  Gerade  in  dieser 
Bezeichnung  scheinen  mir  die  vorliegenden  Beobachtungen  von  prin- 
zipiellem Interesse  zu  sein.  Wenn  auch  das  wissenschaftliche  Ver- 
ständnis einer  Missbildung  eine  wesentliche  Förderung  durch  die 
Erkenntnis  erfährt,  dass  dieselbe  durch  Störungen  der  normalen 
Entwickelung  veranlasst  wird,  so  muss  es  andererseits  als  ein  grosser 
Mangel  unseres  Wissens  empfunden  werden,  dass  wir  nur  in  den 
wenigsten  Fällen  im  Stande  sind,  anzugeben,  welche  Momente  die 
gestörte  Entwickelung  veranlassen.  In  unseren  Fällen  legt  die 
cirkulär  die  Glans  penis  umkreisende  Furche  den  Gedanken  nahe, 
dass  hier  vielleicht  amniotische  Stränge  die  normale  Entwickelung 
der  Harnröhre  gehemmt  haben.     Dieselben  hätten    somit  die  hau- 
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figste  Form  der  Bildungsstömiig  der  Harnröhre  veranlasst,  nämlich 
die  Hypospadia  glandis. 

Die  Bedeutung  solcher  amniotischen  Bandmassen  für  die  Ent- 
stehung von  Missbildungen  überhaupt  ist  wohl  schon  längst  bekannt. 
Vielfach  hat  man  jedoch  ihre  Wirkung  im  Sinne  Simpson 's  gedacht, 
der  bekanntlich  für  die  Missbildungen  der  Extremitäten  z.  B.  eine  Schei- 
dung zwischen  Spontanamputat.  und  Hemmungsmissbildung  yornimmt. 
Unter  Spontanamputation  beschreibt  Simpson  die  Abtrennung 
oder  Verstümmelung  bereits  vorgebildeter  Teile  und  macht 
amniotische  Bänder  und  Streifen  besonders  für  solche  Miss- 
bildungen verantwortlich.  Die  Genese  der  Hemmungsmissbildungen 
fand  bei  dieser  Scheidung  keine  Berücksichtigung.  Es  ist  das  Ver- 
dienst Schrader^s  in  neuerer  Zeit  auf  die  Bedeutung  der  amnio- 
tischen Stränge  als  bildungshemmenden  Faktor  aufmerk- 
sam gemacht  zu  haben.  Er  teilt  einen  Fall  von  Perobrachie  mit, 
der  alle  Charaktere  einer  Bildungshemmung  darbietet ,  der  ausser- 
dem durch  das  Auftreten  einer  trichterförmigen  Einsenkung  und 
einer  hieran  sich  anschliessenden  Rinne  an  dem  Rudimente  der 
Hand  ausgezeichnet  ist.  Die  Rinne  führt  er  auf  die  Einwirkung 
von  Amnionfaden  zurück.  Interessant  ist  in  dem  Schrader^schen 
Fall  noch  die  Beobachtung,  dass  die  Umschnürung  der  Extremität 
nicht  allein  eine  Hypoplasie  der  peripher  davon  gelegenen  Ele- 
mente der  Hand,  sondern  auch  eine  solche  des  Vorderarmes  ver- 
anlasst hat.  (Der  Vorderarm  ist  auf  der  Seite  der  Missbildung 
wesentlich  kürzer  und  massiger  als  auf  der  gesunden  Seite).  Mit 
Recht  bemerkt  Schrader,  dass  solche  Fälle  von  Bildungsstö- 
rungen, die  gleichsam  das  Kennzeichen  ihrer  Qenese  in  Gestalt  von 
Furchen  u.  s.  w.  an  sich  tragen,  uns  das  Verständnis  der  weit  häufigeren 
Formen  eröffnen,  in  denen  jedes  Kennzeichen   der  Aetiologie  fehlt. 

Selbstverständlich  soll  nicht  hiermit  gemeint  werden ,  dass 
Hemmungsmissbildungen  nur  durch  Anomalien  des  Amnion  veranlasst 
werden.  Sicherlich  wird  aber  ihre  Tragweite  unterschätzt  Soviel 
glaube  ich  jedenfalls,  gestützt  auf  die  Ausführungen  Schrader ^s 
und  die  vorliegenden  Beobachtungen  behaupten  zu  können,  dass 
Amnionstränge  auch  bei  der  Entstehung  von  Hemmungsmissbil- 
dungen beteiligt  sind. 

Aus  diesem  Grunde  will  es  mir  scheinen,  dass  gerade  bei  der 
Deutung  der  Harnröhren-  und  Blasenmissbildungen  sowohl  die  Ver- 
treter der  «mechanischen*  als  auch  die  der  «embryologischen'* 
Theorie  einen  zu  einseitigen  Standpunkt  einnehmen.    Auf  der  einen 
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Seite  finden  wir  Autoren  wie  Kaufmann,  die  mit  grosser  Kon- 
sequenz und  Schärfe  für  die  verschiedensten  Formen  von  Misshil- 
düngen  der  Harnröhre  und  der  Blase  die  gleiche  mechanische  Ur- 
sache der  fötalen  Harnröhrenruptur  and  Harnröhreninfiltration  ver- 
antwortlich machen,  auf  der  anderen  Seite  finden  wir  Vertreter  der 
, embryologischen*  Theorie  wie  Reiche  1,  die  in  jeder  Missbildung 
der  Harnröhre  und  Blase  das  Spiegelbild  einer  Entwickelungsphase, 
also  eine  Hemmungsmissbildung  erkennen  wollen.  Sind  wir  nun 
aber  geneigt,  die  Amnionfaden  als  ein  ursächliches  Moment  auch 
für  die  Hamröhrenmissbildungen  anzuerkennen,  so  werden  wir  zu- 
gestehen müssen,  dass  neben  rein  hemmenden  Einflüssen  der 
normalen  Entwickelang,  ihnen  auch  verstümmelnde,  spal- 
tende Wirkungen  rein  mechanischer  Natur  innewohnen. 

Zur  besseren  Erläuterung  meiner  Auffassung  diene  allein  fol- 
gender allerdings  seltene  Fall,  der  beiden  herrschenden  Theorien  der 
Hamröhrenmissbildungen  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten  der 
Deutung  bietet.  Er  ist  auf  Tafel  XXI  des  Förster*schen  Atlas 
abgebildet  und  wird  von  Förster,  wie  folgt,  erläutert:  „Hypo- 
spadie  mit  Spaltung  des  Penis.  Der  abnorm  kurze  Penis  ist  an 
seinem  vorderen  Ende  gespalten ,  die  Spaltung  betrifft  die  Eichel 
und  ein  kurzes  Stück  des  Körpers,  die  linke  Hälfte  ist  etwas  grösser 
und  vollkommen  und  zeigt  auch  eine  Art  Praeputium,  die  rechte  ist 
kleiner  und  eigentümlich,  fast  S-formig  gestaltet,  die  Glans  daselbst 
tief  eingeschnürt.  Zwischen  beiden  Hälften  findet  sich  eine  tiefe 
Furche,  in  deren  trichterförmigem  Grund  die  Urethra  mündet  Der 
rechte  Hoden  ist  atropisch,  Samenleiter,  Samenblasen,  Prostata, 
Harnblase  und  Ureteren  normal".  Es  liegt  hier,  wie  Re i  chel  selbst 
sagt,  eine  Kombination  von  totaler  Epi-  und  Hypospadia  glandis  vor. 
Angesichts  einer  solchen  Beobachtung  erscheint  es  mir  zum  minde- 
stens gezwungen  za  sein  den  rein  doktrinären  Standpunkt  der  einen 
oder  anderen  Theorie  vertreten  zu  wollen.  Es  heisst  aber  den  that- 
sächlichen  Verhältnissen  keinen  Zwang  auferlegen ,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  in  einem  derartigen  Falle  die  Spaltung  des  Penis,  die 
Schnürfurche  an  der  rechten  Hälfte  der  Glans,  schliesslich  die  ab- 
norme Entwicklung  der  Harnröhre  durch  Amnionfaden  veranlasst 
worden  sind. 

Wir  hätten  also  mit  anderen  Worten  eine  Kombinationsform 
von  Hemmungsmissbildung  und  verstümmelnder  Spalt- 
missbildnng  vor  uns,  die  durch  die  gleiche  Ursache,  nämlich 
Amnionstränge   veranlasst  worden   ist.     Stellen   wir  ans  auf  einen 
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solchen  Standpunkt ,  so  schwinden  auch  viele  Schwierigkeiten ,  die 
besonders  der  einheitlichen  Deutung  der  Epispadie  mit  ihren 
mannigfachen  Komplikationen  sich  uns  in  den  Weg  stellen.  Be- 
kanntlich sind  es  gerade  diese  gewesen,  die  Thiersch,  den  erfah- 
rensten Chirurgen  auf  dem  Gebiete  der  Hamröhrenmissbildungen  bald 
in  das  eine,  bald  in  das  andere  Lager  gedrängt  haben.  Um  nur 
ein  einziges  Beispiel  herauszugreifen,  möchte  ich  an  den  bekannten 
Fall  von  Küster  erinnern,  welcher  als  ^ intrauterine  Heilung  von 
Blasenspalte  mit  Epispadie**  in  der  Litteratur  aufgeführt  wird.  Bei 
einem  Knaben  wurde  eine  median  gelegene,  weissliche  Narbe  von 
Küster,  beschrieben,  die  einer  anscheinenden  Blasenspalte  und 
Epispadia  glandis  angehörte.  Kaufmann  erblickt  in  diesem  Falle 
einen  Beweis  für  die  «mechanische  Theorie".  Er  meint,  die  fertig 
entwickelte  Harnröhre  und  Blase  hätten  durch  eine  Hamstauung  eine 
Ruptur  erfahren,  die  nach  Hebung  der  Stauung  in  Heilung  überge- 
gangen sei  mit  Hinterlassung  einer  Narbe.  Reichel  hinwiederum 
nimmt  auf  Grund  seiner  embrjologischen  Auffassung  der  Epispadie, 
eine  nachträgliche,  aber  unvollständige  Vereinigung  der  Primitiv- 
rinne an.  Darf  man  nicht  mit  gleichem  Rechte  annehmen,  dass  die 
mediane  Spaltung  der  Harnorgane  durch  Ajunionstränge  hervorge- 
rufen worden  ist?  An  der  Ansatzstelle  der  vielleicht  später  abge- 
rissenen oder  abgetrennten  amniotischen  Bänder  hat  sich  ein  nar- 
biger Verschluss  der  gespaltenen  Organabschnitte  hergestellt. 
Wissen  wir  doch,  dass  zur  Entstehung  von  Amnionsträngen  zum 
mindesten  ein  oberflächlicher  Decubitus  des  Epithels  an  der  Berüh- 
rungsstelle von  Haut  und  Amnion  notwendig  ist.  Sehr  häufig  bildet 
sich  aber  auch  im  Anschluss  hieran  eine  adhäsive  Entzündung  aus, 
als  deren  Endprodukt  ein  Teil  der  Pseudoligamente  aufgefasst  wer- 
den muss.  Vielleicht  ist  es  auch  diese  oberflächliche  Ulceration  und 
adhäsive  Entzündung,  die  das  bekannte  Aussehen  der  unmittelbaren 
Umgebung  von  epi-  und  hypospadischen  Oeffnungen  veranlassen, 
welches  Thiersch  als  ,, wie  von  misslungenen  plastischen  Opera- 
tionen herrührend*  beschreibt. 

Eine  Epispadie  neben  völlig  entwickelter  Urethra  würde  sich 
nach  meiner  Auffassung  gleichfalls  ohne  Schwierigkeiten  deuten 
lassen.  Damit  im  Einklang  würde  endlich  die  Thatsache  stehen, 
dass  Hypoplasie  des  Penis,  Stellungsanomalien  desselben  im  Verlaufe 
von  Hamröhrenmissbildungen  zur  Beobachtung  gelangen.  Ich  muss 
mich  mit  diesen  Andeutungen  begriügen.  Ich  möchte  deren  wesent- 
lichstes Ergebnis  in  dem  Satz  zusammenfassen :    Die  einseitige  Auf- 
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fassung  der  HarnrShrenmissbildangen  vom  Standpunkt  der  ^embryo- 
logischen*  oder  «meclianischen''  Theorie  ist  eine  gezwungene  und 
daher  häufig  yerfehlte;  die  besonderen  Anlasse,  welche  die  Ent- 
stehung der  Missbildung  bestimmen,  z.  B.  amniotische  Bander  mOssen 
zur  Erklärung  der  Erscheinung  herangezogen  werden,  dass  wir  ein- 
mal Missbildungen  beobachten,  die  als  reine  Hemmungsmissbildon- 
gen  zu  betrachten  sind,  ein  anderes  Mal  solche,  die  reine  Spaltbil- 
dungen darstellen  und  schliesslich  solche,  die  als  eine  Kombination 
beider  Formen  gelten  können. 
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XXIL 

lieber  die  Kropf behandlnng  mit  Schilddrüsenfütterang'). 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Brans. 

Die  Schilddrüsenfütterung  hat  sich  neuerdings  als  ein  speci- 
fisches  Heilmittel  bei  einer  Reihe  von  Affectionen  bewährt,  welche 
mit  mangelhafter  Enlwickelung ,  Degeneration  oder  Verlust  der 
Schilddrüse  in  Zusammenhang  stehen.  Ihre  Erfolge  bei  sporadi- 
schem Kretinismus,  Myxödem  und  Entkropfungskachexie  sind  eine 
glänzende,  fast  wunderbare  Errungenschaft,  welche  auch  für  die 
Zukunfb  noch  yerheissnngsvolle  Ausblicke  gewährt. 

Ich  habe  versucht,  einen  solchen  neuen  Weg  einzuschlagen  und 
die  Schilddrüsenfütterung  auch  bei  der  häufigsten  Affection  der 
Schilddrüse  selbst,  bei  den  Strumen,  in  Anwendung  zu  ziehen, 
um  eine  Rückbildung  derselben  zu  bewirken.  In  dieser  Rich- 
tung habe  ich  seit  Anfang  dieses  Jahres  Versuche  angestellt,  welche 
zum  Teil  Überraschende  Erfolge  ergeben  haben. 

Die  Fälle,  welche  der  Schilddrüsenfütterung  unterworfen  wurden, 
betrafen  einfacheStrumen  ohne  Complicationen,  und  zwar  aus- 

1)  Vortrag,  gehalten  auf  der  NaturforBcherrerBammlnng  an  Wien  in  der 
gemeinichaftlichen  SitEong  der  klinisohen  Sektionen  am  25.  September  1894. 
Dem  Vortrage  sind  die  Erankengeschicliten  der  in  demselben  sammarisch 
angefOhrten  12  Beobachtungen  eingefügt. 
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schliesslich  Parenchymkröpfe,  da  Cystenkröpfe  für  diese 
Behandlung  von  vom  herein  keine  Aussicht  bieten.  Zuerst  wurden 
Kinder  und  jugendliche  Individuen  gewählt,  in  der  Voraussetzung, 
dass  die  Kröpfe  bei  diesen  eher  der  Rückbildung  fähig  sind. 

Zur  Fütterung  wurden  ganz  frische,  rohe  Schilddrüsen  vom 
Hammel  und  Kalb  benutzt,  welche  fein  geschabt  in  Oblaten  oder 
auf  Butterbrod  genossen  wurden.  Die  Einzelgabe  betrug  gewöhn- 
lich 5 — 10  g;  sie  wurde  zu  Anfang  der  Behandlung  alle  2 — 3, 
später  alle  8  Tage  wiederholt. 

Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 

1.  Ludwig  Schnitzler,  3  Jahre,  aus  Hirsebau.  Dei  Hals  war  immer 
etwas  dick,  seit  einigen  Monaten  Atem  ei-schwert  und  hörbares  Atemge- 
rttusch. In  letzter  Zeit  allmähliche  Verschlimmerung.  — Die  Schilddrüse 
ist  in  allen  Teilen  vergrössert,  besonders  der  rechte  Lappen.  Halsum- 
fang 28  cm.  Bei  Körperbewegung  ist  lauter  Sti'idor  hörbar,  in  geringem 
Grad  auch  in  der  Ruhe.    Gesicht  etwas  cyanotisch  und  gedunsen. 

Schilddrüsenfütterung  alle  4  Tage  5—6  g.  Nach  14  Tagen  ist  die 
Atmung  bedeutend  freier,  der  Stridor  und  die  Ojanose  geringer.  Nach 
4  Wochen  ist  die  Atmung  vollkommen  frei,  so  dass  dafi  Kind  treppauf 
und  treppab  springt  ohne  Spur  von  Stridor.  Halsumfang  25,5  cm. 
Körpergewicht  unverändert.  Allgemeinbefinden  immer  ungestört.  Ge- 
samtmenge der  verbrauchten  Schilddrüse  40  g. 

2.  Magdalene  Bierlinger,  7  J.,  aus  Wurmlingen.  Seit  V«  Jahr  ist  der 
Hals  dicker,  in  letzter  Zeit  Zunahme  der  Anschwellung.  Die  Schilddrüse 
ist  in  allen  Teilen  vergrössert,  besonders  der  rechte  Lappen  bis  zu  flOhner- 
eigrösse.  Halsumfang  33  cm.  Konsistenz  ist  gleichmttssig  weich. 
Am  rechten  Lappen  fühlt  man  starkes  arterielles  Schwirren. 

Schilddrüsenfütterung  alle  2,  dann  alle  8  Tage  5—10  g.  Nach  8  Tagen 
pulsatorisches  Schwirren  verschwunden,  Halsumfang  30  cm.  Nach  3 Vi 
Wochen  Sti-uma  ganz  verschwunden.  Hals  um  fang  28  cm.  Körper- 
gewicht 0,5  kg  weniger.  Allgemeinbefinden  immer  ungestört.  Gesamt- 
menge der  verbrauchten  Schilddrüse  108  g. 

3.  IdaHaug,  10  J.,  aus  Wurmlingen.  Beide  Seitenhälften  der  Schild- 
drüse sind  vergrössert,  die  rechte  mehr  als  die  linke;  beide  erstrecken 
sich  unter  die  Schlüsselbeine.  Konsistenz  gleichmttssig  weich.  Man  fQhlt 
starkes  pulsatorisches  Schwirren.     Halsumfang  31  cm. 

Schilddrüsenfütterung  zuerst  alle  2,  dann  alle  8  Tage  5 — 10  g. 
Nach  8  Tagen  ist  das  Schwirren  verschwunden.  Halsumfang  30  cm. 
Nach  4  Wochen  Struma  vollständig  verschwunden.  Halsumfang  29  cm. 
Körpergewicht  1  kg  weniger.  Gesamtmenge  der  verbrauchten  Schilddrüse66  g. 

4.  Moritz  Lauz,  13  J.,  von  Bottenburg.     Prominierender  Tumor  durch 
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Vergrössernng  besonders  der  rechten  Schilddrttsenfaälfte  und  des  Isthinasi  der 
bis  ins  Jugulum  reicht ;  von  weicher  Konsistenz,  jedoch  lassen  sich  einige 
derbe,  bis  taubeneigrosse  Knoten  durchfühlen.  Halsumfang  37  cm. 
Etwas  Dyspnoe. 

SchilddrflsenfÜtterung  alle  8  Tage  1  g;  nach  3  Wochen  Struma  bedeu- 
tend verkleinert,  schlaff.  Halsumfang  33  cm.  Dyspnoe  verschwun- 
den.    Körpergewicht  und  Allgemeinbefinden  ungestöi-t. 

5.  Karoline  Bierlinger,  13  J.,  von  Wurmlingen.  Seit  1  Jahr  Hals 
dicker.  Seit  'A  Jahr  Zunahme  der  Anschwellung.  Beide  SeitenhUlften  der 
Schilddrüse  sind  vergrössert  bis  etwa  HühnereigrOsse.  Halsumfang  34  cm. 

SchilddrttsenfQtterung  zuerst  alle  2,  später  alle  8  Tage  5 — 10  g.  Nach 
8  Tagen  Halsumfang  32  cm.  Nach  4  Wochen  Struma  verschwunden,  H  a  1  s- 
umfang  31  cm.  Körpergewicht  unverändert.  Allgemeinbefinden  immer 
ungestört.     Gesamtmenge  der  verbrauchten  Schilddrüse  112  g. 

6.  Johann  Rebmann,  15  J.,  von  Schönaich.  Seit  3  Jahren  wird  der 
Hals  dicker,  in  letzter  Zeit  besteht  Atemnot  bei  Körperbewegung.  Volu- 
minöse Struma  der  rechten  Seitenhfilfte  von  Faustgrösse,  reicht  vom  Kiefer- 
winkel bis  zum  Schlüsselbein,  nach  hinten  erheblich  hinter  dem  Kopf- 
nickerrand. Die  Geschwulst  setzt  eich  aus  mehreren  durch  Einschnürungen 
an  der  Oberfläche  abgegrenzten  Partien  zusammen.  Konsistenz  teils  weich, 
teils  derber.  Auch  die  linke  Seitenhälfte  und  der  Isthmus  sind  vergrössert. 
Beim  Atmen  besteht  leichter  Stridor.  Lippen  sind  etwas  cyanotisch.  Hals- 
umfang 42  cm. 

Schilddrüsenfütterang  alle  4  Tage  6—10  g.  Nach  14  Tagen  Hals- 
umfang 38  cm,  nach  5  Wochen  Halsumfang  35  cm.  Es  sind  nur 
noch  2  wallnussgrosse  fluktuierende  Knoten  (Cysten)  vorhanden.  Körper- 
gewicht unverändert.  Allgemeinbefinden  immer  ungestört.  Gesamtmenge 
der  verbrauchten  Schilddrüse  85  g. 

7.  Christian  Marquardt,  23  J.,  von  Gültstein.  Seit  2  Jahren  ist  der 
Hals  dicker,  seit  V4  Jahr  stärkere  Zunahme  der  Anschwellung.  Ziemlich 
voluminöse  Struma,  besonders  an  der  linken  Seite,  von  der  Grösse  einer 
Orange.  Isthmus  auch  vergrössert,  rechter  Seitenlappen  weniger.  Konsi- 
stenz gleichmässig  weich.     Halsumfang  42  cm. 

Schilddrüaenfütterung  alle  3  Tage  5—10  g.  Nach  4  Wochen  H  a  1  s  - 
umfang  39  cm.    Gesamtmenge  der  verbrauchten  Schilddrüse  dl  g. 

8.  Marie  Lendemer,  23  J.,  von  Wurmberg.  Seit  10  Jahren  Struma. 
Seit  3  Jahren  stärkeres  Wachstum  und  zunehmende  Atembeschwerden  bei 
Körperbewegung.  Rechtei-seits  besteht  eine  kinderfaustgrosse  Struma  von 
weicher  Konsistenz.  Linker  Lappen  gleichfalls  vergrössert.  Deutlicher  Stridor 
bei  Körperbewegung.     Halsumfang  39  cm. 

Schilddrüsenftitterungalle2Tage5,  10—15  g.  Nach  5  Wochen  (Ge- 
samtmenge der  verbrauchten  Schilddrüse  200  g)  kein  Erfolg.    Körperge- 
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wicht  um  1  kg  vermindert.  Allgemeinbefinden  immer  ungestört.  Hieraaf 
Ezstirpation  der  rechten  SeitenhHlfte,  welche  sich  als  eine  „Stmma  hyper- 
plastica  colloides'  erweist. 

9.  Christine  Holzschuh,  24  J.,  von  Handersingen.  Leidet  seit  dem 
13.  Lebensjahr  an  einer  Struma.  Nachdem  dieselbe  im  17.  Jahr  die  Grösse 
zweier  MannsfUuste  erreicht  hatte,  wurde  wegen  Atemnot  die  Exstirpation 
der  rechten  Seitenhälfte  gemacht  (1887).  Seit  1  Jahr  nimmt  die  linke 
Seitenhälfte  beständig  an  Umfang  zu. 

Es  besteht  eine  linksseitige  Struma  von  Kindskopfgrösse,  welche  vom 
Zungenbein  bis  Schlüsselbein  reicht.  Konsistenz  ziemlich  weich.  Halsum- 
fang 46  cm. 

SchilddrflsenfQtterung  alle  2 Tage  8—15  g.  Nach  3  Wochen  Hals- 
umfang 43  cm.  Körpergewicht  unverändert.  Allgemeinbefinden  stets 
ungestört.  Auf  Wunsch  entlassen.  Gesamtmenge  der  verbrauchten  Schild- 
drüse 152  g. 

10.  Karl  Seeger,  27  J.,  ausAich.  Seit  14  Jahren  besteht  eine  Struma, 
die  ganz  aUmählich  an  Umfang  zugenommen  hat.  An  der  linken  Seite 
Struma  über  Mannsfaustgross,  von  glatter  Oberfiäche  und  weicher  Konsistenz. 
Halsumfang  46  cm. 

Schilddrüsenftltterung  alle  2—3  Tage  4—10—15  g.  Nach  14  Tagen 
(Gesamtmenge  der  verbrauchten  Schilddrüse  47  g)  kein  Erfolg.  Körper- 
gewicht um  0,5  kg  vermindert.  Allgemeinbefinden  ungestört  Die  hierauf 
vorgenommene  Strumektomie  ergiebt  eine  hyperplastische  follikuläre  Struma 
mit  sehr  zahlreichen  bis  kirschgrossen  Cysten. 

11.  Gottlieb  Böckle,  40  J.,  von  Herrenberg.  Seit  6  Jahren  zunehmende 
Anschwellung  des  Halses.  Seit  1  Jahr  Atembeschwerden  bei  Körperbewegung. 

Rechtersei ts  besteht  eine  halbkugelige  Struma  von  der  Grösse  einer 
Kinderfaust  und  gleichmässig  derber  Konsistenz.  Linker  Seitenlappen  und 
Isthmus  gleichfalls  vergrössert  Kehlkopf  etwas  nach  links  verdrängt. 
Halsumfang  49  cm. 

Schilddrüsenftltterung  alle  2— 4  Tage  5— 10  g.  Nach  14  Tagen  Hals- 
umfang 46  cm.  Auftreten  von  Vergifkungserscheinungen :  Kopfweh,  Appetit- 
losigkeit, Ueblichkeit,  Pulsbeschleunigung  (90  auf  120)  ohne  Temperatur- 
Steigerung.  Körpergewicht  nach  3  Wochen  um  10  kg  vermindert.  Nach 
4wöchentlichem  Aussetzen  der  Behandlungen  Schilddrttsenfütterang  alle 
8  Tage  5 — 10  g.  Nach  4  Wochen  Halsumfang  44  cm.  '^  Atembe- 
schwerden ganz  verschwunden.  Der  rechtsseitige  Tumor  ist  ganz  ver- 
schwunden und  an  seiner  Stelle  der  kaum  mehr  vergrösserte  weiche 
Schilddrüsenlappen  zu  fühlen.  Kehlkopf  nicht  mehr  dislocieri  Der  linke 
Seitenlappen  ist  noch  vergrössert,  derb,  ziemlich  unverändert. 

12.  Marie  Zeller,  57  J.,  von  Unterboihingen.  Seit  vielen  Jahren  leidet 
die  Patientin  an  dickem  Hals,  seit  3  Jahren  an  Atembeschwerden   bei 
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Körperbewegungen.  Es  finden  sich  mehrere  Stmmaknoten  zu  beiden  Seiten 
und  in  der  Mitte  des  Halses  von  Wallnuss-  bis  Apfelgrtese,  teils  weich, 
teils  derb,  gegeneinander  verschieblich.    Halsumfang  44  cm. 

Schilddrüsenfütterung  alle  2  Tage  10—15  g.  Nach  14  Tagen  kein 
Erfolg.     Gesamtmenge  der  verbrauchten  Schilddrüse  60  g. 

Ich  kann  also  bisher  über  12  Fälle  von  Kröpfen  berichten, 
welche  mit  Schilddrüsensaft  behandelt  sind.  Von  diesen  sind  neun 
Fälle  geheilt  oder  gebessert,  indem  die  Struma  entweder  ganz  be- 
seitigt oder  erheblich  verkleinert  wurde;  drei  Fälle  erwiesen  sich 
als  refractär.  Eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  steht  gegenwärtig 
noch  in  Behandlung,   von   denen    mehrere  der  Heilung   nahe  sind. 

Vollständig  geheilt  sind  vier  Fälle  im  Alter  von  4  bis 
12  Jahren.  Die  Schilddrüse  fand  sich  hier  in  allen  ihren  Teilen 
vergrössert,  der  Umfang  einer  Seitenhälfte  hatte  etwa  Hühnerei- 
grösse  erreicht.  Dabei  war  zweimal  starkes  pulsatorisches  Schwirren 
in  der  Struma  zn  fühlen ,  einmal  bestanden  Atembeschwerden  mit 
hörbarem  Stridor.  Schon  nach  8—14  Tagen  Hess  sich  eine  auf- 
fallige Besserung  oonstatieren :  die  Struma  war  bedeutend  verkleinert, 
weich  und  schlaff,  das  Schwirren  und  der  Stridor  verschwunden. 
Nach  vier  Wochen  war  in  allen  Fällen  die  Struma  ganz  beseitigt, 
der  Halsumfang  um  2V«,  3  und  5  cm  vermindert. 

In  einem  weiteren  Falle,  bei  einem  14jährigen  Knaben,  wurde 
innerhalb  4  Wochen  eine  faustgrosse  Struma  soweit  zur  Rückbildung 
gebracht,  dass  der  Halsumfang  um  7  cm  abgenommen  hat. 
Was  hierbei  noch  von  besonderem  Interesse  ist :  ein  kleiner  zurück- 
gebliebener Rest  besteht  aus  zwei  nussgrossen  Cysten.  Es  hatte 
sich  also  um  eine  cystisch-parenchymatöse  Struma  gehandelt,  bei 
der  nur  der  parenchymatöse  Anteil  sich  zurückgebildet  hat. 

In  einem  weiteren  Falle,  bei  einem  40jährigen  Manne,  bestand 
seit  sechd  Jahren  eine  rechtsseitige  kleinfaustgrosse  Struma  mit 
Verdrängung  der  Trachea  und  zunehmenden  Atembeschwerden. 
Nach  vier  Wochen  war  die  Struma  verschwunden,  der  rechte  Sohild- 
drOsenlappen  von  normaler  Grösse  und  Consistenz,  der  Halsum- 
fang um  5  cm  verkleinert,  die  Atmung  ganz  frei;  an  der 
linken  Seite  besteht  noch  eine  hühnereigrosse  Struma  fort. 

Endlich  wurde  in  drei  Fällen  je  eine  Struma  von  etwa  Orangen- 
grösse  um  3 — 4  cm  Halsumfang  verkleinert,  jedoch  hat 
die  Behandlung  aus  üusseren  Gründen    nur  drei  Wochen  gedauert. 

Diesen  neun  Fällen  mit  positivem  Erfolg  stehen  drei  mit 
negativem  gegenüber.     Die  Patienten  standen  im  Alter  von  23  bis 
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57  Jahren  und  litten  an  apfel-  bis  fsiustgrossen  Strumen  mit  leichten 
Atembeschwerden.  Die  Behandlung  wurde  einmal  fünf  Wochen, 
zweimal  nur  14  Tage  ohne  jeden  Erfolg  durchgeführt.  Nachdem 
nachträglich  die  Strumektomie  vorgenommen  war,  fanden  sich  hyper- 
plastische Strumen,  das  eine  mal  mit  reichlichen  kleinen,  bis  kirsch- 
grossen  Cysten,  das  andere  mal  mit  vorgeschrittener  coUoider 
Degeneration. 

Von  üblen  Nebenwirkungen  der  Schilddrüsenfütterung  sind  nur 
in  einem  Falle  Vergiftungserscheinungen  beobachtet  worden:  Bei 
einem  40jährigen  Manne  traten  nach  14tägiger  Fütterung  mit  ins- 
gesamt 46  g  Schilddrüse,  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Appetitlosig- 
keit, Pulsbeschleunigung  (ohne  Temperatursteigerung)  und  Abnahme 
des  Körpergewichts  um  10  kg  auf,  Erscheinungen,  welche  nach 
dem  Aussetzen  der  Behandlung  rasch  wieder  zurückgiengen.  Bei 
allen  anderen  Patienten  blieb  das  Allgemeinbefinden  ganz  ungestört, 
trotzdem  die  verabreichte  Dosis  meist  grösser  war.  Nur  eine  ge- 
ringe Abnahme  des  Körpergewichts  um  0,5  bis  1,0  kg  wurde  noch 
viermal  beobachtet,  wiederum  zumeist  bei  solchen,  die  nicht  die 
grössten  Mengen  genossen  hatten. 

Im  ganzen  schwankte  die  innerhalb  zwei  bis  fünf  Wochen  dar- 
gereichte Menge  von  Schilddrüse  zwischen  40  und  200  g.  Um  sich 
vor  üblen  Nebenwirkungen  zu  schützen,  dürfte  es  sich  empfehlen, 
bei  Erwachsenen  alle  8 — 14  Tage  nicht  noehr  als  10  g,  bei  Kindern 
nicht  mehr  als  5  g  zu  reichen.  — 

Aus  den  mitgeteilten  Thatsacheu  ziehe  ich  den  Schluss,  dass 
die  Schildr  üsenf  üt  te  r  u  ng  auf  manche  Strumen 
eine  specifische  Wirkung  ausübt  und  deren  rasche 
Verkleinerung  oder  vollständige  Beseitigung 
bewirkt  DerErfolg  ist  am  sichersten  beiKropf- 
kranken  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter 
und  beginnt  gewöhnlich  schon  nach  ein  bis  zwei 
Dosen  sich  einzustellen^). 

Zur  Bestätigung  hierfür  dient  eine  kürzlich  erschienene  Mit- 
teilung von  Reinhold  ^)  aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Frei- 
burg,  in    welcher  Versuche   mit  Schilddrüsenfütterung  bei   kropf- 

1)  Anmerkung  w&hrend  der  Korrektur:  Auch  unter  den  seither  behan- 
delten zahlreichen  Fällen  ist  bei  Eropfkranken  in  den  zwei  ersten  Decennien 
der  Erfolg  äusserst  frappant  gewesen,  während  er  bei  Erwachsenen  und  lange 
bestehenden  Strumen  meist  nicht  vollständig  ist  oder  ganz  ausbleibt. 

2)  MOnchener  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  81. 
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leidenden  Geisteskranken  angestellt  wurden,  um  die  psychopafchischen 
Vorgänge  zu  beeinflussen.  An  Stelle  dieser  letzteren  Wirkung 
wurde  in  fünf  Fällen  ein  beinahe  vollständiges  Schwinden  der 
Strumen  beobachtet,  indem  der  Halsumfang  um  1 — 4r  cm  abnahm. 

Immerhin  ist  die  Zahl  unserer  Beobachtungen  noch  viel  zu  klein, 
um  bindende  Schlüsse  zu  gestatten.  Wir  wissen  vor  allem  noch 
nicht,  welche  Formen  von  Strumen  dieser  Therapie  zugänglich  sind, 
welche  nicht.  Vorläufig  lässt  sich  nur  so  viel  sagen,  dass  jeden- 
falls die  relativ  frischen  Strumen  jugendlicher  In- 
dividuen die  günstigstenAussichten  bieten^)  und 
dass  wohl  die  einfachen  hyperplastischen  Formen  geeigneter  sind 
als  diejenigen  mit  vorgeschrittener  coUoider  Degeneration,  während 
die  Cysten  gar  nicht  beeinflnsst  werden.  Wir  wissen  aber  auch 
noch  nicht,  wie  es  mit  der  Frage  etwaiger  Recidive  steht.  Und 
noch  ganz  im  Dunkeln  liegt  die  Wirkungsweise  des  Mittels,  die 
jetzt  bei  seiner  Anwendung  an  übrigens  gesunden  Menschen  eher 
geprüft  werden  kann. 

Wenn  ich  trotz  solcher  Lücken  schon  jetzt  mit  dieser  Mit- 
teilung hervortrete,  so  geschieht  es,  um  zu  ausgedehnteren  Ver- 
suchen in  dieser  interessanten  und  wichtigen  Frage,  welche  eine  weitere 
Ausdehnung  der  modernen  „Qewebssafttherapie"  bedeutet,  anzuregen. 
Diese  werden  über  die  Tragweite  der  neuen  Beobachtungen  zu  ent- 
scheiden haben  —  im  Verhältnis  zu  den  seltenen  Myxödemfällen 
ist  jedenfalls  der  Wirkungskreis  der  Schilddrüsenfütterung  bei  der 
Behandlung  der  Strumen  ein  unendlich  viel  weiterer  und  daher 
praktisch  wichtigerer. 
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